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ВСТУП
Респіраторний дистрес-синдром (РДС) залишається важливою 
клінічною проблемою передчасно народжених дітей. Упродовж багатьох 
років удосконалюються підходи до його профілактики і лікування, що 
сприяє поліпшенню показників виживання найбільш незрілих немовлят.
Уніфікований клінічний протокол вторинної (спеціалізованої)
і третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги (далі – 
УКПМД) передчасно народженим дітям з РДС розроблений з ура-
хуванням сучасних вимог доказової медицини з метою створення 
єдиної комплексної й ефективної системи надання медичної допо-
моги новонародженим дітям з розладами дихальної функції. Заходи 
з профілактики, своєчасного виявлення даного стану й адекватного 
лікування дозволять суттєво поліпшити якість та зменшити витрати 
на медичну допомогу.
Після затвердження «Клінічного протоколу надання допомоги 
новонародженій дитині з дихальними розладами» у 2010, 2013 і 2016 рр. були 
опубліковані три перегляди Європейської погоджувальної клінічної 
настанови щодо надання медичної допомоги недоношеним новона-
родженим з РДС. Нові рекомендації щодо профілактики і лікування 
цього важливого захворювання періоду новонародженості, які були 
представлені у цих настановах, визначили необхідність розробки но-
вих вітчизняних медико-технологічних документів, присвячених цій 
проблемі.
УКПМД розроблений на основі клінічної настанови «Респіраторний 
дистрес-синдром у передчасно народжених дітей», яка ґрунтується на 
принципах доказової медицини з урахуванням сучасних міжнародних 
рекомендацій, відображених в клінічних настановах – третинних дже-
релах, а саме, European Consensus Guidelines on the management of 
respiratory distress syndrome – 2016 update.
Ознайомитися з клінічною настановою можна за посиланням 
http://mtd.dec.gov.ua/
УКПМД розроблений мультидисциплінарною робочою групою, до 
якої увійшли лікарі-неонатологи, лікарі-педіатри, організатори охо-
рони здоров’я й інші спеціалісти.
Відповідно до ліцензійних вимог та стандартів акредитації у закладі 
охорони здоров’я (ЗОЗ) має бути наявний внутрішній документ ЗОЗ / 
клінічний маршрут пацієнта, що визначає взаємодію структурних 
підрозділів ЗОЗ, медичного персоналу тощо на локальному рівні.
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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, 
ЩО ВИКОРИСТОВУЮТЬСЯ В ПРОТОКОЛІ
АБТ
БЛД
ВАП
ВЧОВ
ВШК
ДП
ДР
ЕТТ
ЗОЗ
КЛС
НДП
НЕК
РДС
СРБ
ТГ 
ЧД
ЧСС
УКПМД
ШВЛ
СРАР
FiO2 
Hb
NIPPV
РаО2
РаСО2
РЕЕР
РІР
PLV
SpO2
VTV
– антибіотикотерапія
– бронхолегенева дисплазія
– відкрита артеріальна протока
– високочастотна осциляторна вентиляція легень
– внутрішньошлуночкові крововиливи
– дихальна підтримка
– дихальні розлади 
– ендотрахеальна трубка
– заклад охорони здоров’я
– кислотно-лужний стан
– неінвазивна дихальна підтримка
– некротизуючий ентероколіт
– респіраторний дистрес-синдром
– С-реактивний білок
– термін гестації
– частота дихання
– частота серцевих скорочень
– уніфікований клінічний протокол медичної допомоги
– штучна вентиляція легенів
– створення постійного позитивного тиску у дихальних шляхах
– частка кисню у вдихуваній газовій суміші
– гемоглобін 
– назальна періодична вентиляція під позитивним тиском
– парціальний тиск  кисню в артеріальній крові
– парціальний тиск вуглекислого газу в артеріальній крові
– позитивний тиск наприкінці видиху
– піковий тиск на вдиху
– вентиляція з обмеженим тиском
– насичення (сатурація) гемоглобіну киснем
– вентиляція з цільовим дихальним об’ємом 
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ПАСПОРТНА ЧАСТИНА
1.1. Діагноз: Респіраторний дистрес-синдром новонароджених 
1.2. Код стану за МКХ-10: Р22.0
1.3. Протокол призначений для лікарів-неонатологів, лікарів-
педіатрів, середнього медичного персоналу, інших медичних 
працівників, які беруть участь у наданні медичної допомоги ново-
народженим, керівників закладів охорони здоров’я різних форм 
власності та підпорядкування.
1.4. Мета протоколу: Покращити якість медичної допомоги ново-
народженим з респіраторним дистрес-синдромом шляхом впровад-
ження сучасних підходів до ефективних профілактики, діагностики 
і лікування та водночас мінімізувати можливі негативні наслідки, 
зокрема, ризик бронхолегеневої дисплазії (БЛД).
1.5. Дата складання протоколу: листопад 2017 р.
1.6. Дата перегляду протоколу: листопад 2021 р.
1.7. Список та контактна інформація осіб, які брали участь 
у розробці протоколу
Знаменська 
Тетяна 
Костянтинівна
заступник директора з перинатальної ме-
дицини, керівник відділення неонатології 
Державної установи «Інститут педіатрії, аку-
шерства та гінекології НАМН України», пре-
зидент Асоціації неонатологів України, голови 
з клінічних питань, д. мед. н., професор;
Добрянський 
Дмитро 
Олександрович
професор кафедри педіатрії №2 Львівського 
національного медичного університету імені 
Данила Галицького, заступник голови з 
клінічних питань, д. мед. н., професор;
Ліщишина Олена 
Михайлівна
директор Департаменту стандартизації медичних 
послуг Державного підприємства «Державний 
експертний центр Міністерства охорони здоров’я 
України», ст. н. с., к. мед. н., заступник голови з 
методологічного супроводу;
Авраменко Тетяна 
Василівна
завідувач відділення акушерської ендокри-
нології та патології плода Державної установи 
«Інститут педіатрії, акушерства та гінекології 
НАМН України», д. мед. н., професор, заслу-
жений лікар України;
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Бакаєва Олена 
Миколаївна
завідувач неонатологічним центром НДСЛ 
«Охматдит» МОЗ України;
Батман Юрій 
Анастасович
Заступник головного лікаря з неонатології по-
логового будинку «Лелека», д. мед. н., професор;
Воробйова Ольга
Володимирівна
професор кафедри неонатології Національної 
медичної академії післядипломної освіти імені 
П.Л. Шупика, д.мед.н.;
Годованець Юлія 
Дмитрівна
професор кафедри педіатрії, неонатології та 
перинатальної медицини Вищого державного 
навчального закладу України «Буковинський 
державний медичний університет», д. мед. н., 
професор;
Камінський
В’ячеслав 
Володимирович
завідувач кафедри акушерства, гінекології 
та репродуктології Національної медичної 
академії післядипломної освіти імені П.Л. Шу-
пика, член-кореспондент Національної академії 
медичних наук України, д.мед.н., професор;
Клименко Тетяна 
Михайлівна
завідувач кафедри неонатології Харківської 
медичної академії післядипломної освіти, 
д. мед. н., професор;
Ковальова Олена 
Михайлівна
професор кафедри педіатрії № 1 з пропедевти-
кою та неонатологією Вищого державного на-
вчального закладу України «Українська медична 
стоматологічна академія», д. мед. н., професор;
Кондратова Ірина 
Юріївна
керівник Харківського Регіонального перина-
тального центру;
Коржинський 
Юрій Степанович
завідувач кафедри педіатрії та неонатології 
ФПДО Львівського національного медичного 
університету імені Данила Галицького, д. мед. н., 
професор;
Куріліна 
Тетяна Валеріївна
професор кафедри педіатрії №2 Національної 
медичної академії післядипломної освіти імені 
П.Л. Шупика, д. мед. н.;
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Мавропуло 
Тетяна Карлівна
професор кафедри госпітальної педіатрії 
№2 та неонатології Державного закладу 
«Дніпропетровська медична академія МОЗ 
України», д. мед. н., професор;
Нікуліна 
Людмила Іванівна
головний науковий співробітник відділення 
неонатології Державної установи «Інститут 
педіатрії, акушерства та гінекології НАМН 
України», д. мед. н.;
Орлова 
Тетяна 
Олександрівна
завідувач відділення інтенсивної терапії знач-
но недоношених дітей Національної дитячої 
спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ» МОЗ 
України;
Павлишин Галина 
Андріївна
завідувач кафедри педіатрії № 2 Державного 
вищого навчального закладу «Тернопільський 
державний медичний університет імені І.Я. Гор-
бачевського МОЗ України», д.мед.н., професор;
Похилько Валерій 
Іванович
завідувач кафедри педіатрії № 1 з пропедевти-
кою та неонатологією Вищого державного на-
вчального закладу України «Українська медична 
стоматологічна академія», д. мед. н., професор;
Починок Тетяна 
Вікторівна
професор кафедри педіатрії № 1 Національного 
медичного університету імені О. О. Богомоль-
ця, д. мед. н., професор;
Ріга Олена 
Олександрівна
професор кафедри педіатрії № 1 та неонатології 
Харківського національного медичного уніве-
рситету, д. мед. н.;
Редько 
Ірина 
Іванівна
професор кафедри педіатрії та неонатології з 
курсом амбулаторної педіатрії ДЗ «Запорізька 
медична академія післядипломної освіти 
МОЗ України», д.мед.н., професор;
8
УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
Ткаченко Руслан 
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університету імені Данила Галицького, д. мед. н.;
Шунько 
Єлизавета 
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завідувач кафедри неонатології Націо-
нальної медичної академії післядипломної 
освіти імені П. Л. Шупика, член-кореспон-
дент Національної академії медичних наук 
України, д. мед. н., професор;
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Ольга Степанівна
завідувач кафедри Вінницького національ-
ного медичного університету імені Н. І. Пи-
рогова, д. мед. н., професор;
Методичний супровід та інформаційне забезпечення
Горох 
Євгеній 
Леонідович
начальник відділу якості медичної допо-
моги та інформаційних технологій Дер-
жавного підприємства «Державний експер-
тний центр Міністерства охорони здоров’я 
України», к. т. н.;
Мігель Олександр 
Володимирович
начальник відділу доказової медицини Дер-
жавного підприємства «Державний експер-
тний центр Міністерства охорони здоров’я 
України»;
Шилкіна Олена 
Олександрівна
начальник відділу методичного забезпе-
чення новітніх технологій у сфері охорони 
здоров’я Державного підприємства «Дер-
жавний експертний центр Міністерства 
охорони здоров’я України».
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Адреса для листування: Департамент стандартизації медичних по-
слуг Державного підприємства «Державний експертний центр МОЗ 
України», м. Київ. Електронна адреса: medstandards@dec.gov.ua. 
Електронну версію документа можна завантажити на офіційному 
сайті МОЗ України: http://www.moz.gov.ua та в Реєстрі медико-
технологічних документів: http://mtd.dec.gov.ua/
Рецензенти:
Мазмонян
Павло
Артемович
експерт ВООЗ, завідувач кафедри неонато-
логії Єреванського державного медичного 
університету, головний неонатолог МОЗ РА, 
д. мед. н., професор;
Боршевська-Кор-
нацька Марія 
Катажина
голова Польського товариства неонатологів,
керівник клініки неонатології й інтенсивної 
терапії новонароджених Варшавського ме-
дичного університету, д. мед. н., професор.
1.8. Коротка епідеміологічна інформація 
Хоча первинно РДС є захворюванням, спричиненим дефіцитом 
сурфактанту, який у свою чергу призводить до легеневої 
недостатності невдовзі після народження, з удосконален-
ням методів профілактики і лікування класичний перебіг РДС 
змінився. Типові рентгенологічні зміни у легенях («матове скло 
з повітряними бронхограмами») зрідка трапляються сьогодні за-
вдяки раннім застосуванню сурфактантної терапії і створенню 
постійного позитивного тиску у дихальних шляхах (CPAP). Ре-
зультати аналізу газового складу крові і рентгенологічні зміни 
у легенях також поступово втрачають своє значення у ранній 
діагностиці РДС, оскільки лікарі перейшли до більш прагматичного 
застосування сурфактанту, використовуючи клінічне оцінювання 
наявності і тяжкості дихальних розладів, а також потрібні дитині 
концентрації кисню на дуже ранніх стадіях розвитку захворюван-
ня. Тому важко точно визначити, скільки дітей справді хворіють 
на РДС. Із 4142 дітей в Європі, дані яких були подані до мережі 
Vermont Oxford Network протягом 2015 р., статистичний код РДС 
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був використаний у близько 80 % немовлят, народжених на 28 тиж 
гестації, й у 95 % новонароджених з гестаційним віком 24 тиж. Про-
те, результати нещодавніх масштабних клінічних досліджень дово-
дять, що за умови раннього застосування СРАР допомогу приблизно 
половині дітей з гестацією 26-29 тиж можна надавати без інтубації 
трахеї або введення сурфактанту. Отже, згадана вище значна часто-
та РДС може відображати практику формальної діагностики РДС 
в новонароджених, яким вводили сурфактант профілактично або 
призначали дихальну підтримку (ДП) в перші години життя.
В Україні РДС є також актуальною і важливою пробле-
мою, з якою насамперед пов’язані показники захворюваності і 
смертності передчасно народжених дітей, а також основні видатки 
на виходжування цієї групи новонароджених найвищого перина-
тального ризику. За даними офіційної статистики з акушерських 
стаціонарів частота РДС в Україні у 2016 р. становила 194 випадки 
на 1000 передчасно народжених дітей. Від ускладнень цього захво-
рювання помирає основна частка пацієнтів сучасних вітчизняних 
відділень інтенсивної терапії новонароджених.
ІІ. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА
Респіраторний дистресс-синдром новонароджених (РДС) – це 
гостре захворювання легень, яке виникає переважно в недоноше-
них новонароджених внаслідок дефіциту легеневого сурфактанту і 
незрілості дихальної системи. Його клінічні симптоми з’являються 
невдовзі після народження, а клінічний перебіг за відсутності 
лікування супроводжується погіршенням стану протягом перших 
двох днів життя. Дефіцит сурфактанту може спричинюватись не-
достатньою ендогенною продукцією або інактивацією.
На сьогодні в усіх регіонах України існують технологічні 
можливості й умови для використання методів профілактики і 
лікування РДС відповідно до найсучасніших світових стандартів. 
Зокрема, у більшості вітчизняних акушерських установах 
(відділеннях) ІІІ рівня перинатальної допомоги і відділеннях 
інтенсивної терапії новонароджених упродовж останніх років 
впроваджено й успішно застосовуються сучасні підходи до на-
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дання початкової допомоги передчасно народженим дітям з ви-
користанням неінвазивної дихальної підтримки і сурфактантної 
терапії, а також увесь спектр методів сучасної штучної вентиляції 
легень. Незважаючи на це, у різних регіонах країни таки 
існують відмінності у клінічній практиці, а сучасні підходи до 
профілактики і лікування РДС реалізовано належним чином не у 
всіх профільних закладах охорони здоров’я. Отже, важливим за-
вданням нових медико-технологічних документів, присвячених 
проблемі РДС, є стандартизація й оптимізація медичної допомоги 
передчасно народженим дітям найвищого перинатального ризику.
ІІІ. ОСНОВНА ЧАСТИНА
3.1. Постнатальна профілактика РДС і стабілізація стану пе-
редчасно народженої дитини в пологовому приміщенні
Положення протоколу
Профілактичні заходи під час надання медичної допомо-
ги недоношеній дитині після народження мають сприяти її 
поступовій адаптації до позаутробних умов життя, із застосу-
ванням якомога меншої кількості утручань, які можуть бути 
потенційно шкідливими.
До складу реанімаційної бригади потрібно залучати лікарів 
відділення інтенсивної терапії новонароджених, а за відсутності 
такого відділення в закладі охорони здоров’я – неонатолога(ів) з 
навичками інтубації трахеї. 
У ЗОЗ слід передбачити необхідність використання набору об-
ладнання для розширеної реанімаційної допомоги згідно з чин-
ними медико-технологічними документами з надання початкової, 
реанімаційної та післяреанімаційної допомоги новонародженим.
Пологові зали й операційні перинатальних центрів і лікарень ІІІ 
рівня мають бути оснащені Т-системами, зволожувачами і газо-
вими змішувачами, щоби забезпечити можливість застосовувати 
додатковий кисень різної концентрації.
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Обґрунтування 
Відтермінування перетискання пуповини доти, доки легені 
не наповняться повітрям і не встановиться адекватне надход-
ження крові до лівого передсердя, сприяє більш фізіологічній 
постнатальній адаптації новонародженої дитини і дозволяє уник-
нути коливань артеріального тиску. Підтримка плацентарно-
фетальної трансфузії забезпечує вищий гематокрит і тимчасове 
підвищення артеріального тиску з меншою потребою в інотропній 
підтримці і меншою кількістю внутрішньошлуночкових 
крововиливів (ВШК). Відтискання («зціджування») пупови-
ни у недоношених новонароджених може бути альтернативою 
пізньому перетисканню пуповини, особливо під час кесарського 
розтину (КР) або у невідкладних ситуаціях. 
Досягнення нормальних початкових показників сатурації, 
виміряних за допомогою пульсоксиметра на правому зап’ясті 
(долоні), у дітей з надзвичайно малою масою тіла при народженні 
в перші 10 хв життя зазвичай визначає потребу застосування 
близько 30-40 % кисню.
Недоношеним дітям, які після народження дихають самостійно, 
потрібно якомога скоріше призначати СРАР за допомогою маски або 
коротких носових канюль, уникаючи рутинної санації верхніх ди-
хальних шляхів і ШВЛ. Обережна ШВЛ потрібна новонародженим з 
відсутнім самостійним диханням або брадикардією; а наповнення ле-
гень не має очевидних переваг порівняно з періодичною вентиляцією.
Дії
Обов’язкові 
3.1.1. За наявності самостійного дихання відтермінувати пере-
тискання пуповини до 60 с після народження, утримуючи недо-
ношену дитину нижче рівня плаценти, щоби сприяти плаценто-
фетальній трансфузії; або швидко 3-4 рази «відтиснути» кров 
із пуповини в напрямку до дитини, якщо з будь-яких причин 
очікування неможливе.
3.1.2. Забезпечити адекватний тепловий захист: температура 
повітря в пологовому приміщенні (суміжній кімнаті, де надають 
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допомогу дитині) має перевищувати 25°С; для зниження ризику 
гіпотермії під час надання початкової допомоги дітям з терміном 
гестації < 28 тиж слід застосовувати поліетиленові мішки або 
оклюзійне обгортання прозорою плівкою під джерелом променево-
го тепла; для запобігання перегрівання передчасно народженої ди-
тини під джерелом променевого тепла, використовувати сервокон-
троль температури тіла протягом перших 10 хв надання допомоги.
3.1.3. Приєднати датчик пульсоксиметра до правого зап’ястка 
(долоні) недоношеної дитини відразу після народження.
3.1.4. За наявності самостійного дихання починати стабілізацію 
стану дитини за допомогою CPAP через маску або носові канюлі, 
використовуючи тиск щонайменше 6 см Н2О.
3.1.5. За відсутності самостійного дихання або наявності 
брадикардії обережно «наповнювати» (вентилювати) легені з 
піковим тиском на вдиху (РІР) 20-25 см Н2О через маску з наступ-
ним застосуванням СРАР після відновлення самостійного дихання.
3.1.6. Концентрацію кисню, яку використовують під час реанімації, 
потрібно контролювати за допомогою змішувача; початкова 
концентрація кисню для дітей з терміном гестації < 28 тиж становить 
30 %, а для новонароджених 28-32 тиж – 21-30 %; потребу збільшувати 
або зменшувати концентрацію кисню слід визначати за даними 
пульсоксиметрії, яку розпочинають відразу після народження. 
3.1.7. Якщо стан дитини не покращився після ШВЛ через маску/
канюлі, слід інтубувати трахею. Значно недоношеним немовля-
там, які у комплексі стабілізаційних заходів потребують інтубації 
трахеї, слід уводити сурфактант.
Бажані
3.1.8. Переводити немовля з пологового приміщення в палату, 
не перериваючи СРАР під час транспортування, і продовжувати 
СРАР в палаті.
3.2. Діагностика 
Положення протоколу
Діагноз РДС у недоношеної новонародженої дитини встановлю-
ють на підставі таких ознак:
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а) поява клінічних симптомів дихальних розладів в перші 6 год 
життя;
б) потреба призначати додатковий кисень, щоб підтримати рівень 
насичення гемоглобіну киснем (SpО2) > 90 % або РаО2 > 50 мм рт. ст. 
(> 6,6 кПа);
в) рентгенографічні дані:
– дифузний сітчасто-зернистий рисунок (1 стадія);
– розтягнення проксимальних бронхів на тлі зниженої прозорості 
легеневих полів (видимі повітряні контури бронхіального дерева 
(«бронхограма») виходять за межі тіні серця) (2-3 стадії);
– нечіткі або відсутні границі серця (3-4 стадії);
– зменшення дихального об’єму (2-4 стадії); 
– «білі» легені (4 стадія).
Обґрунтування
Клінічні симптоми РДС з’являються в перші 6 год після народ-
ження недоношеної дитини і прогресують протягом наступних 
двох діб. Раннє призначення неінвазивної дихальної підтримки, 
профілактичне введення сурфактанту і рання інтубація знач-
но недоношених новонароджених можуть змінювати класичний 
клінічний перебіг захворювання та його рентгенологічні ознаки.
Дії
Обов’язкові 
3.2.1. Під час об’єктивного лікарського обстеження новона-
родженої дитини звертати прицільну увагу на наявність дихаль-
них розладів (ДР) та оцінювати їх динаміку (тахіпное [частота 
дихання > 60/хв], диспное, стогін на видиху, втягнення податли-
вих ділянок грудної клітки, «парадоксальне» дихання, роздування 
крил носа, ціаноз шкіри і слизових оболонок, потреба призначати 
додатковий кисень, щоб підтримати рівень насичення гемоглобіну 
киснем (SpО2) > 90 %).
3.2.2. Якщо виявлено ДР, розпочати моніторинг стану життєвих 
функцій, насамперед, безперервну пульсоксиметрію (див. п. 4.3 
розділу IV), і щогодини оцінювати тяжкість ДР.
3.2.3. За наявності стійких або прогресуючих у тяжкості ДР при-
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значити додаткове обстеження:
– рентгенографію органів грудної клітки;
– загальний аналіз крові і вміст С-реактивного білка у сироватці 
крові через 6-12 год після народження;
– визначення вмісту глюкози в крові;
– визначення газового складу і кислотно-лужного стану крові 
(артеріальна або капілярна кров);
– бактеріологічне дослідження (культура) крові до призначення 
антибіотиків.
3.3. Лікування 
Положення протоколу
Лікувальні заходи під час надання медичної допомоги передчас-
но народженим дітям з РДС передбачають: неінвазивну дихальну 
підтримку (ДП) або штучну вентиляцію легень (ШВЛ), сурфак-
тантну терапію, використання додаткового кисню за потреби, 
моніторинг стану та підтримуючі заходи, корекцію артеріальної 
гіпотензії тощо.
Оптимальною стратегією допомоги новонародженим з РДС є яко-
мога скоріше створення постійного позитивного тиску у дихальних 
шляхах (СРАР) з раннім лікувальним уведенням сурфактанту.
Для профілактики і лікування РДС слід застосовувати сурфак-
танти природного походження.
Щоби збільшити ймовірність успіху неінвазивної ДП і скоро-
чення тривалості ШВЛ, призначають метилксантини і стероїди, а 
також застосовують прийнятну гіперкапнію.
Обґрунтування
Якомога скоріше створення постійного позитивного тиску у ди-
хальних шляхах (СРАР) після народження і введення сурфактан-
ту (за наявності показань) зменшують частоту і важкість РДС, а 
також потребу застосовувати ШВЛ. Ці заходи є основою сучасної 
стратегії профілактики і лікування новонароджених з РДС.
За умови антенатального використання стероїдів профілактичне 
застосування сурфактанту є обґрунтованим лише для надзвичай-
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но недоношених дітей (термін гестації < 26 тиж) або для значно не-
доношених немовлят (< 34 тиж), які в пологовій залі потребують 
інтубації трахеї і ШВЛ. 
Призначення CPAP відразу після народження дитини з подаль-
шим раннім вибірковим лікувальним введенням сурфактанту не-
мовлятам з ознаками РДС, дозволяє загалом зменшити потребу 
в екзогенному сурфактанті, уникнути ШВЛ або принаймні змен-
шити тривалість останньої. Застосування синхронізованої NIPPV 
(назальна періодична вентиляція під позитивним тиском) (за до-
помогою апарата ШВЛ, а не пристрою, що забезпечує дворівневу 
дихальну підтримку – BiPAP) може зменшувати ризик невдалої 
екстубації і частоту бронхолегеневої дисплазії (БЛД).
Якомога скоріше призначення сурфактанту на початковій 
стадії захворювання дозволяє запобігти виникненню ускладнень і 
збільшує шанси уникнути ШВЛ. Ранньою ознакою неефективного 
СРАР в недоношеної дитини вважається потреба в кисні > 30 % в 
перші 2 год життя, що в свою чергу обґрунтовує доцільність ран-
нього введення їй екзогенного сурфактанту за допомогою менш 
інвазивних методів. Підтримання нижчих меж кисневої сатурації 
(85-89 %) не забезпечує зменшення частоти бронхолегеневої 
дисплазії (БЛД) або важкої ретинопатії недоношених, натомість 
підвищує ризик виникнення некротизуючого ентероколіту і при-
зводить до достовірного збільшення смертності у недоношених 
немовлят. Оптимальним на сьогодні вважається підтримання 
сатурації у межах 90-94 %, хоча верхня безпечна межа SpO2 все ще 
залишається невідомою.
Якщо для досягнення адекватного наповнення легень необхідно за-
стосувати високий тиск, обґрунтованою альтернативою ШВЛ є висо-
кочастотна осциляторна вентиляція легень (ВЧОВ). Завдяки високій 
частоті вентиляції ВЧОВ забезпечує газообмін з використанням не-
великого дихального об’єму у «відкритих» легенях, що досягається 
підтриманням постійного позитивного тиску у дихальних шляхах. 
Раннє призначення кофеїну цитрату немовлятам з масою тіла 
при народженні до 1250 г забезпечує істотне скорочення періоду 
вентиляції легень, зменшення частоти БЛД, важкої ретинопатії 
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і потреби лікувати відкриту артеріальну протоку, а також 
достовірне покращення віддалених неврологічних наслідків у віці 
18 міс (скоригований вік), 5 й 11 років.
Відомо, що призначення стероїдів недоношеним новонародже-
ним зменшує ймовірність виникнення БЛД, однак асоціюється з 
підвищеним ризиком дитячого церебрального паралічу. Однак, 
наявність БЛД також пов’язана з несприятливим неврологічним 
прогнозом, і чим вищим є ризик БЛД, тим більшою буде потенційна 
користь від постнатального призначення стероїдів. На сьогодні 
малі дози дексаметазону (< 0,2 мг/кг на добу) рекомендуються для 
дітей, які залишаються залежними від ШВЛ протягом 1-2 тиж.
3.3.1. Сурфактантна терапія
Дії
Обов’язкові 
3.3.1.1. Профілактичне введення сурфактанту (в перші 15 хв 
життя дитини після стабілізації стану) в пологовому приміщенні 
потрібно передбачити новонародженим з терміном гестації < 28 
тиж, матері яких не отримали стероїди профілактично, і/або ново-
народженим з терміном гестації < 32 тиж, які потребують інтубації 
трахеї для стабілізації стану в комплексі заходів початкової 
(реанімаційної) допомоги.
3.3.1.2. Для оптимального лікування РДС рекомендовано застосо-
вувати порактант альфа в початковій дозі 200 мг/кг, оскільки ця доза 
є ефективнішою, ніж 100 мг/кг порактанту альфа або берактанту. У 
початковій дозі 200 мг/кг застосовується тільки порактант альфа.
3.3.1.3. Слід надавати перевагу ранньому лікувальному введенню сур-
фактанту після початкового призначення СРАР з тиском щонайменше 
6 см Н2О. Зокрема, новонародженим з терміном гестації ≤ 26 тиж таке 
введення показано, якщо FiO2 > 0,30; а немовлятам з гестаційним 
віком > 26 тиж – якщо FiO2 > 0,40. Першу лікувальну дозу препарату 
потрібно ввести якомога скоріше (оптимально – в перші 2 год життя 
дитини). Не рекомендується розпочинати лікування РДС сурфак-
тантом після 15 год життя дитини.
3.3.1.4. У дітей, які дихають самостійно і знаходяться на СРАР, 
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проте потребують введення сурфактанту (неефективне СРАР), 
останній доцільно вводити, використовуючи методику INSURE. 
Як альтернатива INSURE також можуть використовуватись ме-
тодики «менш інвазивного» введення (LISA/MIST), зокрема, і для 
повторного введення сурфактанту (п. 4.2).
3.3.1.5. Другу, а за потреби і третю дозу сурфактанту, слід вво-
дити, якщо після першого введення сурфактанту ознаки РДС про-
гресують, зокрема, зберігається (виникає) стійка потреба в кисні 
або необхідність лікування з використанням ШВЛ. Повторна доза 
порактанту альфа становить 100 мг/кг; дози інших препаратів 
сурфактанту у разі повторного введення не змінюються.
3.3.1.6. Сурфактант може використовуватись для лікування 
РДС, ускладненого природженою пневмонією.
3.3.1.7. Сурфактант може призначатись, щоб покращити 
оксигенацію після легеневої кровотечі.
3.3.2. Киснева підтримка після стабілізації стану
Дії 
Обов’язкові
3.3.2.1. У випадку додаткового призначення кисню недоношеній 
дитині необхідно підтримувати рівень SpO2 у межах 90-94 %. Для 
цього слід встановлювати межі сигналу тривоги пульсоксиметра 
відповідно на 89 % і 95 %.
3.3.2.2. Після введення сурфактанту необхідно уникати гіперо-
ксичного піку (підвищення рівня SpO2 вище зазначених меж) шля-
хом швидкого зниження FiO2.
3.3.3. Неінвазивна дихальна підтримка
Дії 
Обов’язкові
3.3.3.1. Усім дітям з ризиком РДС (народженим з терміном гестації 
< 32 тиж), які не потребують інтубації і ШВЛ, слід профілактично 
від моменту народження призначати СРАР. У новонароджених з 
терміном гестації ≥ 32 тиж використовувати СРАР за показання-
ми (поява дихальних розладів).
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3.3.3.2. Важливо використовувати короткі біназальні канюлі або 
носові маски, а також початковий тиск 6-8 см H2O. Подальші па-
раметри CPAP визначають індивідуально, залежно від клінічного 
стану, показників оксигенації і перфузії.
3.3.3.3. Після екстубації можливою є спроба NIPPV для змен-
шення ризику невдалої екстубації на CPAP, однак використання 
цього методу дихальної підтримки в асинхронному варіанті поки 
що не має доведених віддалених переваг.
3.3.3.4. У фазі відлучення від ШВЛ як альтернативу СРАР у дея-
ких новонароджених можна застосовувати назальні канюлі з ви-
соким потоком.
3.3.4. Штучна (механічна) вентиляція легень (ШВЛ)
Дії 
Обов’язкові
3.3.4.1. Якщо неінвазивні методи дихальної підтримки вияви-
лись неефективними, у немовлят з РДС слід застосовувати стан-
дартну ендотрахеальну ШВЛ, прагнучи водночас максимально 
скоротити її тривалість.
3.3.4.2. Доцільно застосовувати вентиляцію з цільовим дихаль-
ним об’ємом (VTV), оскільки це скорочує тривалість інвазивної 
дихальної підтримки, а також зменшує ризик БЛД і ВШК. Почат-
ковий дихальний об’єм повинен становити 4-5 мл/кг з наступ-
ною його корекцією відповідно до рівня РаСО2 й ефективності 
самостійних дихальних зусиль дитини.
3.3.4.3. В якості невідкладної терапії у дітей з ознаками важкої 
дихальної недостатності на стандартній ШВЛ може застосуватись 
високочастотна осциляторна вентиляція, насамперед, для змен-
шення ризику виникнення синдрому витоку повітря.
3.3.4.4. Під час ШВЛ слід оцінювати газовий склад артеріальної 
крові і коригувати відповідні параметри вентиляції (див. додаток 
2), щоби запобігти виникненню значної гіпер- і гіпокапнії, які є 
небезпечними для мозку дитини. 
3.3.4.5. Рутинні седація і використання наркотичних анальгетиків 
під час ШВЛ не застосовуються.
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3.3.4.6. Під час відлучення від ШВЛ доцільно толерувати помірну 
гіперкапнію (до 55 мм рт. ст.) за умови підтримання рН крові вище 7,22.
3.3.4.7. Кофеїну цитрат потрібно призначати з першої години жит-
тя всім немовлятам з масою тіла при народженні до 1250 г, які от-
римують неінвазивну дихальну підтримку і мають високий ризик 
наступного застосування ШВЛ. Також кофеїну цитрат застосовують 
всім дітям, які отримують ШВЛ для прискорення екстубації. Терапію 
кофеїном цитратом слід розпочати відразу після початку ШВЛ. 
Лікування кофеїном цитратом у клінічній практиці повинно тривати 
до досягнення новонародженими скоригованого (постменструаль-
ного) віку 34 тиж, після чого ризик апное значно зменшується.
3.3.4.8. Доза насичення кофеїну цитрату становить – 20 мг/кг 
(внутрішньовенно або внутрішньо), підтримуюча доза – 5 мг/кг 
(внутрішньовенно або внутрішньо).
3.3.4.9. Якщо недоношена дитина має значний ризик форму-
вання БЛД, потребуючи ШВЛ довше 1-2 тиж, щоб полегшити 
екстубацію, доцільно призначати короткий курс дексаметазону. 
Початкову дозу 0,15-0,2 мг/кг на добу поступово зменшують про-
тягом 7-10 днів, маючи на меті екстубацію трахеї у цей період.
3.3.4.10. З метою зменшення ризику виникнення БЛД інгаляційні 
стероїди рутинно не застосовуються.
3.3.5. Моніторинг стану і підтримуючі заходи
Щоби досягнути найкращих результатів виходжування передчас-
но народжених дітей з РДС, необхідно від народження забезпечити 
моніторинг стану життєвих функцій (див. п. 4.3 розділу IV) та належ-
ний догляд, який передбачає: а) підтримання температури тіла, при-
значення рідини і нутрієнтів; б) призначення антибіотиків; в) корекцію 
артеріальної гіпотензії і забезпечення адекватної перфузії тканин.
Важливою є також можливість виконання лабораторних 
досліджень, зокрема, належного моніторингу газового скла-
ду і кислотно-лужної рівноваги крові, вмісту електролітів у 
сироватці крові, гематологічних показників тощо із застосуван-
ням мікрометодів.
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Підтримання температури тіла, призначення рідини і нутрієнтів
Дії 
Обов’язкові
3.3.5.1. Температуру тіла дитини потрібно підтримувати у межах 
36,5-37,5°C, починаючи з пологового приміщення і протягом усьо-
го періоду лікування.
3.3.5.2. Більшості новонароджених з РДС, які знаходяться в 
інкубаторі з необхідним рівнем вологості, рідину слід призначати 
з розрахунку 70-80 мл/кг/добу, хоча деякі дуже незрілі немовлята 
можуть потребувати більше. Змінювати добову кількість рідини 
слід індивідуально, залежно від рівня натрію у сироватці крові і 
втрати маси тіла.
3.3.5.3. Протягом перших кількох днів життя потрібно обмежи-
ти призначення натрію до відновлення діурезу з ретельним кон-
тролем балансу рідини і рівнів електролітів.
3.3.5.4. Парентеральне харчування слід розпочинати відразу 
після народження. Білок призначати з першої доби життя в 
кількості 2,0-2,5 г/кг/добу. Уведення жирів слід також розпочина-
ти з першої доби життя, швидко збільшуючи (якщо толерується) 
добову кількість до 3,0 г/кг/добу.
3.3.5.5. Мінімальне ентеральне (трофічне) годування грудним 
молоком (бажано) або сумішшю слід розпочати з першого дня 
життя, якщо гемодинаміка дитини є стабільною.
Призначення антибіотиків
Дії 
Обов’язкові
3.3.5.6. Недоношеним новонародженим зі стійкими дихальними 
розладами до виключення діагнозу «сепсис» або «пневмонія» слід 
призначити антибіотики.
3.3.5.7. Як стартову схему емпіричної антибіотикотерапії вико-
ристовувати комбінацію напівсинтетичного амінопеніциліну й 
аміноглікозиду.
3.3.5.8. Антибіотикотерапію необхідно припинити відразу після 
виключення діагнозу «сепсис» або «пневмонія».
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Корекція артеріальної гіпотензії і забезпечення 
адекватної перфузії тканин 
Дії 
Обов’язкові
3.3.5.9. Лікувати артеріальну гіпотензію, наявність якої доводять 
ознаки недостатньої перфузії тканин (олігурія, ацидоз, недостатнє 
наповнення капілярів – симптом «білої плями» > 3 с тощо), а не 
просто знижені показники артеріального тиску. Ліки для корекції 
артеріальної гіпотензії наведено у додатку 3.
3.3.5.10. Підтримувати належну концентрацію гемоглобіну (Hb). 
Нижня межа вмісту Hb в крові немовлят, які потребують дихальної 
підтримки, на першому тижні життя, становить 115 г/л (гематокрит – 
35 %), на другому – 100 г/л (гематокрит – 30 %) і 85 г/л  (гематокрит – 
25 %) – у більш пізньому віці. Концентрація Hb нижче зазначених 
показників є показанням до переливання еритромаси.
3.3.5.11. Якщо ухвалено рішення спробувати закрити відкриту 
артеріальну протоку (ВАП) за допомогою ліків, перевагу слід на-
давати ібупрофену, як безпечнішому засобу, однак застосування 
парацетамолу також є прийнятним.
3.4. Виписка зі стаціонару з рекомендаціями для післяго-
спітального періоду
Новонароджену дитину можна виписати зі стаціонару, якщо її 
загальний стан є задовільним, рівень підготовки й інформування 
матері з питань догляду та контролю за станом дитини відповідають 
таким критеріям: 
а) загальний стан дитини задовільний і відповідає таким озна-
кам: самостійне дихання адекватне з частотою 30-60 за хвилину; 
відсутні втягнення податливих ділянок грудної клітки; відсутні 
апное щонайменше протягом 7 діб до дня виписки; відсутні ціаноз 
шкіри і слизових оболонок;
б) дитина може підтримувати стабільну нормальну температуру 
тіла щонайменше 3 доби підряд до дня виписки;
в) відсутні будь-які інші показання для госпіталізації;
г) відсутні будь-які об’єктивні відхилення від норми; 
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д) дитина засвоює належний добовий об’єм харчування і 
стабільно збільшує масу тіла (щонайменше 20 г/добу протягом 3 
діб підряд до дня виписки);
е) інші критерії виписки повинні відповідати положенням чин-
них медико-технологічних документів з догляду за новонародже-
ною дитиною з малою масою тіла при народженні.
Перед випискою з медичного закладу батькам в усній і письмовій 
формі радять, що вони повинні звернутися до лікаря (наприклад, 
первинної ланки: дільничного лікаря загальної практики або медич-
ного закладу невідкладної або швидкої допомоги), якщо у дитини 
виникає будь-який з небезпечних симптомів (згідно з рекомендаціями 
чинних медико-технологічних документів з догляду за новонародже-
ною дитиною з малою масою тіла при народженні). 
Слід інформувати батьків про потенційні довгострокові 
(віддалені) наслідки хвороби дитини та ймовірні заходи з 
відновлення. Надаючи інформацію і плануючи подальші дії, слід 
враховувати розуміння стану справ та побажання батьків.
Після виписки додому, протягом перших 48 год новонародже-
ний повинен бути оглянутий педіатром (сімейним лікарем). 
3.5. Реабілітація
Реабілітаційні заходи мають здійснюватися згідно з 
рекомендаціями чинних медико-технологічних документів сто-
совно катамнестичного спостереження за новонародженими та 
дітьми віком до 3-х років із групи ризику щодо затримки розвитку 
і/або виникнення хронічних захворювань. 
Медикаментозна терапія для реабілітації не показана.
3.6. Диспансерне спостереження
Диспансерне спостереження за значно недоношеними новонарод-
женими дітьми, яким встановлено діагноз БЛД, має здійснюватися 
згідно з вимогами до диспансеризації дітей раннього віку з хронічними 
захворюваннями відповідно до чинних медико-технологічних 
документів зі здійснення катамнестичного спостереження за новона-
родженими та дітьми віком до 3-х років із групи ризику щодо затрим-
ки розвитку і/або виникнення хронічних захворювань.
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4.2. Уведення сурфактанту
4.2.1. Загальні вимоги до введення сурфактанту 
Препарат сурфактанту потрібно ввести якомога скоріше після 
визначення наявних показань. Однак, перед уведенням сурфак-
танту потрібно обов’язково стабілізувати стан дитини (самостійне 
дихання або ШВЛ, прийнятна SpO2 залежно від віку, ЧСС > 100/хв, 
стабільна гемодинаміка, температура тіла > 36,5° С).
Не рекомендується розпочинати сурфактантну терапію після 15 
год життя дитини.
Терапію екзогенним сурфактантом здійснюють за умови суво-
рого і чіткого дотримання вимог стерильності на всіх етапах ви-
конання процедури.
Метод INSURE (інтубація-уведення сурфактанту-екстубація на 
CPAP або неінвазивну вентиляцію) використовують в новонарод-
жених, які перебувають на неінвазивній дихальній підтримці. 
Під час уведення сурфактанту без ендотрахеальної трубки без-
посередньо до трахеї («менш інвазивне» введення) дитина має пе-
IV. ОПИС ЕТАПІВ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
4.1. Рекомендації щодо застосування сурфактанту 
Примітки: СРАР – створення постійного позитивного тиску 
у дихальних шляхах; ДР – дихальні розлади; ПП – пологове приміщення; 
РДС – респіраторний дистрес-синдром; FiO2 - частка кисню у вдихуваній 
газовій суміші.
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ребувати на СРАР. Кінчик зонда (катетера) потрібно ввести безпо-
середньо до трахеї на глибину приблизно 1 см (25-26 тиж гестації), 
1,5 см (27-28 тиж гестації) або 2,0 см (29-32 тиж гестації) нижче 
голосових зв’язок. Під час «менш інвазивного» введення сурфак-
танту ШВЛ не застосовується (дитина дихає самостійно).
Якщо новонароджена дитина перебуває на ШВЛ, безпосе-
редньо перед уведенням сурфактанту змінюють параметри 
вентиляції відповідно до рекомендацій локального протоколу (ча-
стота вентиляції 40-60 за 1 хв, тривалість вдиху – 0,5 с; FiO2, щоб 
підтримати SpO2 > 92 %).
До моменту введення сурфактанту потрібно забезпечити 
моніторинг стану життєво важливих функцій дитини, зокрема 
безперервну пульсоксиметрію.
Якщо немає ознак значної обструкції дихальних шляхів, не слід сану-
вати трахею протягом щонайменше 1 год після введення сурфактанту.
4.2.2. Приготування препарату до введення
Визначити потрібну дозу препарату згідно з інструкцією, вико-
ристовуючи для розрахунку масу тіла дитини при народженні.
4.2.3. Методи уведення сурфактанту
1.  Техніка INSURE
2. «Менш інвазивна» техніка введення сурфактанту (LISA).
3. Техніка введення сурфактанту за умови попереднього 
лікування дитини за допомогою ендотрахеальної ШВЛ:
А. Інстиляція сурфактанту через зонд, уведений до ЕТТ
Б. Інстиляція сурфактанту через додатковий порт ЕТТ
4.2.4. Додаткові заходи
Під час уведення сурфактанту необхідно спостерігати за рухами 
грудної клітки, показниками SpO2 і ЧСС: 
1. Апное, зменшення амплітуди рухів грудної клітки і (або) 
десатурація і брадикардія можуть бути спричинені обструкцією 
дихальних шляхів сурфактантом. 
2. Якщо виникають апное (диспное) з десатурацією нижче 60-80 % 
і (або) брадикардією менше 60/хв, слід розпочати ШВЛ через 
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канюлі, назофарингеальну трубку, реанімаційну маску або ЕТТ 
(якщо дитина заінтубована). 
3. Якщо ефективні рухи грудної клітки не відновляться після 
початку ШВЛ, підвищити піковий тиск на вдиху на 1-2 см Н2О. 
4. У разі виникнення тривалого апное і (або) недостатніх 
самостійних дихальних зусиль під час «менш інвазивного» вве-
дення сурфактанту припинити введення, інтубувати трахею і пе-
ревести дитину на ШВЛ.
5. У випадку зменшення рівня SpO2 потрібно, перш за все, за-
безпечити адекватність рухів грудної клітки, а потім, за потреби, 
підвищувати FiO2.
4.3. Клінічний моніторинг стану новонародженої дитини з 
РДС у медичних закладах усіх рівнів
Якщо загальний стан передчасно народженої дитини з РДС 
залишається стабільним, показники життєво важливих функцій 
слід оцінювати не рідше, ніж кожні 3 год, зазначаючи всі результа-
ти у медичній документації. 
У разі зростання тяжкості дихальних розладів (додаток 1) або 
погіршення загального стану дитини показники життєво важли-
вих функцій слід оцінювати щонайменше кожну годину до момен-
ту стабілізації стану.
Оцінюють такі показники:
1) тяжкість дихальних розладів (додаток 1);
2) наявність епізодів апное;
3) колір шкіри і слизових оболонок;
4) насичення гемоглобіну киснем (SpO2);
5) частота серцевих скорочень;
6) температура тіла;
7) артеріальний тиск;
8) тривалість наповнення капілярів (симптом «білої плями»);
9) погодинний діурез;
10) толерантність до ентерального харчування.
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V. РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ ПРОТОКОЛУ
На момент затвердження цього уніфікованого клінічного протоко-
лу засоби матеріально-технічного забезпечення дозволені до застосу-
вання в Україні. При розробці та застосуванні клінічних маршрутів 
пацієнтів (КМП) необхідно перевірити реєстрацію в Україні засобів 
матеріально-технічного забезпечення, які включаються до КМП, та 
відповідність призначення лікарських засобів Інструкції для медич-
ного застосування лікарського засобу, затвердженій МОЗ України. 
Державний реєстр лікарських засобів України знаходиться за елек-
тронною адресою http://www.drlz.com.ua/.
5.1. Вимоги до установ, які надають стаціонарну перинаталь-
ну допомогу І рівня
5.1.1 Кадрові ресурси
Лікарі-неонатологи, лікарі-педіатри, медичні сестри, інші 
медичні працівники, які беруть участь у наданні медичної допо-
моги новонародженим 
5.1.2. Матеріально-технічне забезпечення
1. Оснащення і витратні матеріали відповідно до стандартів для 
акушерських стаціонарів І рівня. Зокрема, 
• променевий обігрівач, пластиковий мішок або плівка;
• електричний/механічний відсмоктувач із системою трубок та 
катетери для відсмоктування 5F або 6F, 8F, 10F або гумова груша 
(лише одноразового використання, стерильна);
• обладнання для ШВЛ: стерильний мішок для реанімації но-
вонароджених із клапаном обмеження тиску або манометром, 
стерильні лицеві маски з м’якими краями для недоношених дітей, 
газовий змішувач (бажано) або джерело кисню;
• ендотрахеальні трубки з постійним діаметром (2,5; 3,0; 3,5 мм)
• ларингоскоп з прямим клинком № 0 (для недоношених); 
одноразові стерильні ендотрахеальні трубки зі внутрішнім 
діаметром 2,5; 3,0 мм; стилет [провідник] (стерильний);
• обладнання для призначення кисню вільним потоком (киснева 
трубка, приєднана до джерела кисню, маска) і найпростіша систе-
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ма СРАР з відповідним назальним пристроєм;
• пульсоксиметр з неонатальним датчиком. 
2. Лікарські засоби (нумерація не визначає порядок призначення):
- метилксантин (кофеїну цитрат); 
- антибіотики для емпіричного лікування: амінопеніциліни 
(ампіцилін, амоксицилін, амоксицилін/клавуланова кислота, 
ампіцилін/сульбактам), аміноглікозиди (гентаміцин, нетилміцин, 
амікацин);
5.2. Вимоги до установ, які надають стаціонарну перинаталь-
ну допомогу ІІ рівня
5.2.1 Кадрові ресурси
Лікарі-неонатологи, лікарі-педіатри, медичні сестри, інші 
медичні працівники, які беруть участь у наданні медичної допо-
моги новонародженим.
5.2.2. Матеріально-технічне забезпечення
1. Оснащення і витратні матеріали відповідно до стандартів для 
акушерських стаціонарів ІІ рівня і відділень інтенсивної терапії 
новонароджених ІІ рівня. Зокрема: 
• ендотрахеальні трубки (2,5; 3,0; 3,5 мм), в тому числі, з 
подвійним просвітом;
• катетер з багатоканальним доступом (Баллард);
• можливість цілодобового рентгенографічного обстеження 
(портативний рентгенівський апарат), визначення газового скла-
ду і кислотно-лужного стану крові;
• можливість ультразвукового обстеження (насамперед, нейро-
сонографія).
2. Лікарські засоби (нумерація не визначає порядок призначення):
• Легеневі сурфактанти: природні фосфоліпіди;
• Метилксантин (кофеїну цитрат); 
• Антибіотики для емпіричного лікування: амінопеніциліни 
(ампіцилін, амоксицилін, амоксицилін/клавуланова кислота, 
ампіцилін/сульбактам), аміноглікозиди (гентаміцин, нетилміцин, 
амікацин);
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• Лікарські засоби різних фармакотерапевтичних груп для 
надання медичної допомоги передчасно народженим дітям з 
респіраторним дистрес-синдромом: атропін, діазепам, допамін, 
добутамін, епінефрин, ібупрофен, парацетамол, фентаніл.
5.3. Вимоги до установ, які надають стаціонарну перинаталь-
ну (неонатологічну) допомогу ІІІ рівня
5.3.1 Кадрові ресурси
Лікарі-неонатологи, лікарі дитячі анестезіологи, медичні сестри 
інші медичні працівники, які беруть участь у наданні медичної до-
помоги новонародженим. 
5.3.2. Матеріально-технічне забезпечення 
1. Оснащення і витратні матеріали відповідно до стандартів для 
акушерських (багатопрофільних лікарень) стаціонарів ІІІ рівня і 
відділень інтенсивної терапії новонароджених ІІІ рівня. Зокрема,
• обов’язкове оснащення приміщень, призначених для прийому 
передчасних пологів (включаючи операційну), реанімаційними 
Т-системами, зволожувачами з підігрівом і газовими змішувачами 
(повітря-кисень);
• ендотрахеальні трубки (2,0; 2,5; 3,0 мм) мм), в тому числі, з 
подвійним просвітом;
• катетер з багатоканальним доступом (Баллард),
• клинок для ларингоскопа № 00;
• можливість цілодобового рентгенографічного обстеження 
(портативний рентгенівський апарат);
• можливість цілодобового визначення газового складу і кис-
лотно-лужного стану крові; 
• можливість ультразвукового обстеження (Ехо-КГ, нейросо-
нографія тощо)
2. Лікарські засоби (нумерація не визначає порядок призначення):
• Легеневі сурфактанти: природні фосфоліпіди;
• Метилксантин (кофеїну цитрат); 
• Антибіотики для емпіричного лікування: амінопеніциліни 
(ампіцилін, амоксицилін, амоксицилін/клавуланова кислота, ампіцилін/
30
УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
сульбактам), аміноглікозиди (гентаміцин, нетилміцин, амікацин);
• Лікарські засоби різних фармакотерапевтичних груп для 
надання медичної допомоги передчасно народженим дітям з 
респіраторним дистрес-синдромом: атропін, діазепам, допамін, 
добутамін, епінефрин, ібупрофен, парацетамол, фентаніл.
5.4. Загальні вимоги до використання кадрових ресурсів
Постійну теоретичну і практичну підготовку з основ загально-
го догляду, моніторингу стану життєвих функцій, забезпечення 
дихальної підтримки, володіння навичками введення препаратів 
екзогенного сурфактанту лікарів і середнього медичного персона-
лу, які надають медичну допомогу новонародженим в акушерських 
стаціонарах і багатопрофільних лікарнях, уважати обов’язковою.
VI. ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
Для оцінки якості медичної допомоги новонародженим з 
РДС рекомендовано використовувати індикатори якості, які є 
інструментами клінічного аудиту та моніторингу якості надан-
ня медичної допомоги. За допомогою індикаторів можливим є не 
тільки визначення якості надання медичної допомоги у певно-
му лікувальному закладі, а також можливість порівняння якості 
медичної допомоги між декількома лікувальними закладами 
не тільки в одній області, а також між різними регіонами. Для 
кожного індикатора існує порогове значення, а також надається 
методологія його розрахунку. Джерелом для встановлення поро-
гового значення для кожного індикатора є результати досліджень, 
вже перевірений досвід найкращих лікувальних закладів/регіонів, 
а також думки спеціалістів. 
Запропоновані індикатори якості є базовими для всіх лікувальних 
закладів і є складовими процесу лікування новонародженої дити-
ни. Водночас, в більшості закладів існують особливості як надання 
медичної допомоги новонародженим дітям, так і особливості про-
блем, а тому на рівні лікувального закладу/регіону можуть бути 
розроблені додаткові індикатори якості, які будуть враховувати ці 
особливості і сприяти покращенню якості надання медичної до-
помоги.
31
УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
6.1.  Джерела медичної інформації, які використовують для 
обчислення індикаторів якості
Форма 097/о – карта розвитку новонародженого (Форма 
097/о), затверджена наказом МОЗ України від 21 січня 2016 р. № 
29 «Про затвердження форм первинної облікової документації 
та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у за-
кладах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну 
допомогу населенню, незалежно від підпорядкування та форми 
власності», зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12 лю-
того 2016 р. за № 233/28363.
Форма № 003/о – медична карта стаціонарного хворого (Фор-
ма 003/о), затверджена наказом МОЗ України від 21 січня 2016 р. 
№ 29 «Про затвердження форм первинної облікової документації 
та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у за-
кладах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну 
допомогу населенню, незалежно від підпорядкування та форми 
власності», зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12 лю-
того 2016 р. за № 233/28363.
Форма 096/о – історія вагітності та пологів (Форма 096/о), за-
тверджена наказом МОЗ України від 21 січня 2016 року № 29 
«Про затвердження форм первинної облікової документації та 
інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закла-
дах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну до-
помогу населенню, незалежно від підпорядкування та форми 
власності», зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12 лю-
того 2016 р. за № 232/28362.
6.2. Перелік індикаторів якості медичної допомоги
1. Наявність у лікуючого лікаря, який надає вторинну 
(спеціалізовану) медичну допомогу новонародженій дитині з РДС, 
внутрішніх документів ЗОЗ/клінічного маршруту пацієнта (КМП).
2. Профілактичне застосування СРАР у значно недоношених 
новонароджених.
3. Оцінка неефективності СРАР терапії і визначення потреби 
вводити сурфактант.
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4. Уведення сурфактанту з лікувальною метою в перші 4 год 
після народження.
6.3. Паспорти індикаторів якості медичної допомоги
6.3.1. А. Наявність у лікуючого лікаря, який надає вторинну 
(спеціалізовану) медичну допомогу новонародженій дитині з РДС, 
внутрішніх документів ЗОЗ/клінічного маршруту пацієнта (КМП). 
Б. Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандар-
тами та протоколами медичної допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого 
клінічного протоколу вторинної (спеціалізованої), третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Респіраторний дис-
трес-синдром у передчасно народжених дітей». 
В. Зауваження щодо інтерпретації й аналізу індикатора
Даний індикатор характеризує організаційний аспект запро-
вадження сучасних медико-технологічних документів в регіоні. 
Якість медичної допомоги пацієнтам, відповідність надання 
медичної допомоги вимогам КМП, відповідність КМП чинно-
му УКПМД даним індикатором висвітлюватися не може, але для 
аналізу цих аспектів необхідне обов’язкове запровадження КМП 
в ЗОЗ. Бажаний рівень значення індикатора:
2017 рік – 80%;
2018 рік та подальший період – 100%.
Г. Інструкція з обчислення індикатора
а) організація, яка має обчислювати індикатор: структурні 
підрозділи з питань охорони здоров’я місцевих державних 
адміністрацій;
б) дані надаються керівниками закладів охорони здоров’я, 
що надають допомогу новонародженим на всіх рівнях надання 
медичної допомоги, розташованими на території обслуговування 
структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих дер-
жавних адміністрацій;
в) дані надсилаються поштою, в тому числі електронною поштою;
г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної об-
робки;
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Індикатор обчислюється структурними підрозділами з питань 
охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій після над-
ходження інформації від керівників закладів охорони здоров’я, 
які надають допомогу новонародженим на всіх рівнях надання 
медичної допомоги, розташованими на території обслуговуван-
ня структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій. Значення індикатора обчислюється як 
відношення чисельника до знаменника;
ґ) чисельник індикатора складає загальну кількість закладів охо-
рони здоров’я на всіх рівнях надання медичної допомоги новона-
родженим, підлеглих структурним підрозділам з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій, для яких задокумен-
тований факт наявності внутрішніх документів ЗОЗ/клінічного 
маршруту пацієнта (КМП) із питань надання медичної допомоги 
новонародженим з РДС (наданий примірник документа). 
Джерелом інформації є внутрішній документ ЗОЗ/клінічний 
маршрут пацієнта (КМП), наданий закладом;
д) знаменник індикатора складає загальну кількість закладів охо-
рони здоров’я на всіх рівнях надання медичної допомоги новона-
родженим, підлеглих структурним підрозділам з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій; джерелом інформації 
є звіт структурних підрозділів з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій, який містить інформацію про кількість 
закладів охорони здоров’я на всіх рівнях надання медичної допо-
моги новонародженим;
е) значення індикатора наводять у відсотках.
6.3.2. А. Профілактичне застосування СРАР у значно недоно-
шених новонароджених
У значно недоношених дітей з терміном гестації < 32 тиж СРАР 
застосовано профілактично після народження.
Б. Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандар-
тами і протоколами медичної допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого 
клінічного протоколу вторинної (спеціалізованої), третинної 
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УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Респіраторний дис-
трес-синдром у передчасно народжених дітей».
В. Зауваження щодо інтерпретації й аналізу індикатора
Аналіз індикатора дозволить виявити проблеми, пов’язані з 
несвоєчасним лікуванням сурфактантом недоношених новона-
роджених з РДС.
Бажаний рівень значення індикатора:
2017 рік – 60 %;
2018 рік і подальший період – 80 %.
Г. Інструкція з обчислення індикатора
а) організація, яка має обчислювати індикатор: заклад охорони 
здоров’я;
б) керівник отримує дані від лікарів-неонатологів даного закла-
ду охорони здоров’я;
в) дані надаються усно/письмово, в тому числі електронною поштою;
г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної обробки; 
Індикатор обчислюється керівниками закладів охорони здоров’я 
після надходження інформації від всіх лікарів-неонатологів. Зна-
чення індикатора обчислюють як відношення чисельника до зна-
менника.
ґ) Чисельник індикатора складає загальна кількість недоноше-
них новонароджених з терміном гестації < 32 тиж, у яких СРАР 
застосовано профілактично після народження. 
Джерелом інформації є:
Форма 097/о – карта розвитку новонародженого.
д) Знаменник індикатора складає загальна кількість новонарод-
жених з терміном гестації < 32 тиж.
Джерелом інформації є:
Форма 097/о – карта розвитку новонародженого.
е) Значення індикатора наводять у відсотках.
6.3.3. А. Оцінка неефективності СРАР терапії і визначення 
потреби вводити сурфактант
Недоношені новонароджені діти з терміном гестації (ТГ) < 32 
тиж, в яких початкове призначення СРАР виявилось неефектив-
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УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
ним (FiO2 > 30%, якщо ТГ < 26 тиж, і FiO2 > 40%, якщо ТГ ≥ 26 
тиж), отримали сурфактант протягом 30 хв після документації 
відповідного показника FiO2.
Б. Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандар-
тами і протоколами медичної допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого кліні-
чного протоколу вторинної (спеціалізованої), третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Респіраторний дис-
трес-синдром у передчасно народжених дітей».
В. Зауваження щодо інтерпретації й аналізу індикатора
Аналіз індикатора дозволить виявити проблеми, пов’язані з 
несвоєчасним лікуванням сурфактантом недоношених новона-
роджених з РДС на СРАР.
Бажаний рівень значення індикатора:
2017 рік – 60 %;
2018 рік і подальший період – 80 %.
Г. Інструкція з обчислення індикатора
а) організація, яка має обчислювати індикатор: заклад охорони 
здоров’я;
б) керівник отримує дані від лікарів-неонатологів даного закла-
ду охорони здоров’я;
в) дані надаються усно/письмово, в тому числі електронною поштою;
г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної обробки; 
Індикатор обчислюється керівниками закладів охорони здоров’я 
після надходження інформації від всіх лікарів-неонатологів. Значення 
індикатора обчислюють як відношення чисельника до знаменника.
ґ) Чисельник індикатора складає загальна кількість недоноше-
них новонароджених, які отримали початкове СРАР з наступним 
уведенням сурфактанту відповідно до критеріїв, зазначених вище. 
Джерелом інформації є:
Форма 097/о – карта розвитку новонародженого або 
Форма № 003/о - медична карта стаціонарного хворого.
д) Знаменник індикатора складає загальна кількість новонарод-
жених, яких  початково лікували за допомогою СРАР.
Джерелом інформації є:
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УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
Форма 097/о – карта розвитку новонародженого або 
Форма № 003/о - медична карта стаціонарного хворого.
е) Значення індикатора наводять у відсотках.
6.3.4. А. Уведення сурфактанту з лікувальною метою в перші 
4 год після народження
Недоношені новонароджені діти з РДС, яким було уведено сур-
фактант, отримали його не пізніше 4 год після народження.
Б. Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандар-
тами та протоколами медичної допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфікованого 
клінічного протоколу вторинної (спеціалізованої), третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Респіраторний дис-
трес-синдром у передчасно народжених дітей».
В. Зауваження щодо інтерпретації й аналізу індикатора
Аналіз індикатора дозволить виявити проблеми, пов’язані з 
несвоєчасним уведенням екзогенного сурфактанту новонародже-
ним з РДС.
Бажаний рівень значення індикатора:
2017 рік – 80%;
2018 рік і подальший період – 90%.
Г. Інструкція з обчислення індикатора
а) організація, яка має обчислювати індикатор: заклад охорони 
здоров’я;
б) керівник отримує дані від лікарів-неонатологів даного закла-
ду охорони здоров’я;
в) дані надаються усно/письмово, в тому числі електронною поштою;
г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної обробки; 
Індикатор обчислюється керівниками закладів охорони здоров’я 
після надходження інформації від всіх лікарів-неонатологів. Значення 
індикатора обчислюють як відношення чисельника до знаменника.
ґ) Чисельник індикатора складає загальна кількість недоноше-
них новонароджених з РДС, які отримали сурфактант не пізніше 4 
год після народження. 
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УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
Джерелом інформації є:
Форма 097/о – карта розвитку новонародженого або 
Форма № 003/о - медична карта стаціонарного хворого.
д) Знаменник індикатора складає загальна кількість новонарод-
жених, яких лікували сурфактантом.
Джерелом інформації є:
Форма 097/о – карта розвитку новонародженого або 
Форма № 003/о - медична карта стаціонарного хворого.
е) Значення індикатора наводять у відсотках. 
VІІ. ПЕРЕЛІК ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ, ВИКОРИСТАНИХ ПІД 
ЧАС РОЗРОБКИ УНІФІКОВАНОГО КЛІНІЧНОГО ПРОТОКОЛУ
1. Електронний документ «Клінічна настанова «Респіраторний 
дистрес-синдром у передчасно народжених дітей», 2017.
2. Наказ МОЗ України від 28.10.2002 № 385 «Про затвердження 
переліків закладів охорони здоров’я, лікарських, провізорських 
посад та посад молодших спеціалістів з фармацевтичною освітою 
у закладах охорони здоров’я», зареєстрований в Міністерстві 
юстиції України 12.11.2002 за № 892/7180.
3. Наказ МОЗ України від 05.07.2005 № 330 «Про запроваджен-
ня ведення електронного варіанту облікових статистичних форм 
в лікувально-профілактичних закладах».
4. Наказ МОЗ України від 29.08.2006 № 584 «Про затверджен-
ня Протоколу медичного догляду за новонародженою дитиною з 
малою масою тіла при народженні».
5. Наказ МОЗ України від 21.08.2008 № 484 «Про затвердження 
клінічного Протоколу надання допомоги новонародженій дитині 
з дихальними розладами».
6. Наказ МОЗ України від 02.03.2011 № 127 «Про затверджен-
ня примірних табелів оснащення медичною технікою та вироба-
ми медичного призначення центральної районної (районної) та 
центральної міської (міської) лікарень».
7. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 № 734 «Про затвердження 
табелів оснащення медичною технікою та виробами медичного при-
значення структурних підрозділів лікарні планового лікування».
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УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
8. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 № 735 «Про затверджен-
ня табелів оснащення медичною технікою та виробами медич-
ного призначення структурних підрозділів лікарні інтенсивного 
лікування».
9. Наказ МОЗ України від 31.10.2011 № 739 «Про затверджен-
ня табелів оснащення медичною технікою та виробами медич-
ного призначення структурних підрозділів консультативно-
діагностичного центру».
10. Наказ МОЗ України від 14.02.2012 № 110 «Про затвердження 
форм первинної облікової документації та інструкцій щодо їх запо-
внення, що використовуються у закладах охорони здоров’я неза-
лежно від форми власності та підпорядкування», зареєстрований 
в Міністерстві юстиції України 28.04.2012 за № 661/20974.
11. Наказ МОЗ України від 28.09.2012 № 751 «Про ство-
рення та впровадження медико-технологічних документів зі 
стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охо-
рони здоров’я України», зареєстрований в Міністерстві юстиції 
України 29.11.2012 за № 2001/22313.
12. Наказ МОЗ України від 28.03.2014 № 225 «Про затвер-
дження та впровадження медико-технологічних документів зі 
стандартизації медичної допомоги з початкової, реанімаційної і 
післяреанімаційної допомоги новонародженим в Україні». 
13. Наказ МОЗ України від 03.04.2017 № 363 «Про затвердження 
дев’ятого випуску Державного формуляра лікарських засобів та 
забезпечення його доступності».
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УНІФІКОВАНИЙ КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ ВТОРИННОЇ (СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ), 
ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
Додаток 1
до Уніфікованого клінічного 
протоколу медичної допомоги 
«Респіраторний дистрес-синдром 
у передчасно народжених дітей»
Оцінка тяжкості дихальних розладів
1. Тяжкі дихальні розлади
Сумарна оцінка ≥ 7 балів за шкалами Довнеса або Сильверма-
на, або «важкий» за спрощеною шкалою ВООЗ.
2. Помірні дихальні розлади
Сумарна оцінка 4-6 балів за шкалами Довнеса або Сильверма-
на, або «помірний» за спрощеною шкалою ВООЗ.
3. Легкі дихальні розлади
Сумарна оцінка 1-3 бали за шкалами Довнеса або Сильвермана, 
або «легкий» за спрощеною шкалою ВООЗ .
Клінічне оцінювання тяжкості дихальних розладів за шкалою 
Downes (1970)
ОЗНАКИ Бали0 1 2
ЧД/хвилину 60 60-80 > 80 або епізоди апное
Центральний 
ціаноз Немає
Під час дихан-
ня повітрям
Під час дихання  
40 % киснем
Ретракції Немає Незначні Помірні або значні
Стогін на видиху Немає
Визначається 
під час 
аускультації
Чути без 
аускультації
Аускультація* 
(під час крику)
Дихання 
вислуховується 
добре
Дихання осла-
блене Дихання ледь чути
* - якість звуку на висоті вдиху під час аускультації по 
середньоаксилярнiй лінії.
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ТРЕТИННОЇ (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ) МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
Клінічне оцінювання тяжкості дихальних розладів 
за шкалою Silverman-Anderson (1956)
ОЗНАКИ Бали0 1 2
Верхня частина 
грудної клітки
Рухається 
синхронно з 
животом
Відставання від 
рухів живота або 
незначне запа-
дання
Западає, а живіт 
піднімається
Ретракції 
межреберних  
проміжків
Немає
Ледь помітне 
втягнення 
міжреберних 
проміжків на 
вдиху
Значне втягнен-
ня міжреберних 
проміжків на 
вдиху
Ретракції 
мечоподібного 
відростка
Немає
Ледь помітне 
западання 
мечоподібного 
відростка
Значне западання 
мечоподібного 
відростка
Роздування крил 
носа Немає Мінімальне Значне
Стогін на видиху Немає Визначається під час аускультації
Чути без 
аускультації
Класифікація тяжкості дихальних розладів (ВООЗ, 2003)
Частота дихання Стогін на видиху або ретракції Класифікація
Понад 90 за 1 хв
Наявні Тяжкі
Відсутні
Помірні
60-90 за 1 хв
Наявні
Відсутні Легкі
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Додаток 2
до Уніфікованого клінічного 
протоколу медичної допомоги 
«Респіраторний дистрес-синдром 
у передчасно народжених дітей»
Принципи корекції параметрів ШВЛ залежно від результатів 
дослідження газового складу крові
Парціальний 
тиск кисню 
(РаО2)
Парціальний 
тиск вуглекис-
лого газу
(РаСО2)
Потрібна дія
РаО2 РаСО2 -    Піковий тиск на вдиху (РІР), 
що підвищить середній тиск в 
дихальних шляхах (СТДШ)
- У дітей, які дихають 
самостійно, можливо   частоти 
вентиляції
РаО2 N РаСО2 * -     СТДШ
-     FiO2
- Не змінювати РІР (тобто    по-
зитивний тиск наприкінці 
видиху (РЕЕР) і/або тривалість 
вдиху Ті )
РаО2  РаСО2 -    FiO2
-    СТДШ (   РЕЕР і/або 
тривалість вдиху Ті)
- Альтернативний діагноз: стійка 
легенева гіпертензія, сепсис, шок
N РаО2 РаСО2 -   РЕЕР
-    частоту вентиляції
- не змінювати СТДШ
N РаО2 РаСО2 -    частоти вентиляції
- Використовувати попередній 
СТДШ
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РаО2 РаСО2 - Виключити механічні при-
чини порушення прохідності 
ендотрахеальної трубки
-    РЕЕР
-    Ті
-    FiO2
-     частоту вентиляції
РаО2 N РаСО2 -     МАР
-     FiO2
РаО2 РаСО2 -     РІР
-     Частоту вентиляції
-     FiO2
N РаО2 N РаСО2 Нічого не міняти
Примітка* - N – нормальне (прийнятне) значення показника.
Додаток 3
до Уніфікованого клінічного 
протоколу медичної допомоги 
«Респіраторний дистрес-синдром 
у передчасно народжених дітей»
Препарати, які застосовують для лікування артеріальної 
гіпотензії у недоношених дітей
Препарат Доза Коментар
0,9% розчин натрію 
хлориду 10 мл/кг
Підтверджена 
гіповолемія
Допамін 2-10 мкг/кг/хв Препарат першого ряду
Добутамін 2-20 мкг/кг/хв Дисфункція міокарда
Епінефрин 0,01-0,05 мкг/кг/хв Препарат другого ряду
Гідрокортизон 1 мг/кг кожні 8 год
Рефрактерна 
гіпотензія, препарат 
третього ряду
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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, 
ЩО ВИКОРИСТОВУЮТЬСЯ В НАСТАНОВІ
БЛД
ВАП
ВЧОВ
ВШК
ДП
ДР
ДШ
КВП
КЛС
КР
МВ
НДП
НЕК
НК
РДС
РКД
РН
СРБ
ТГ 
ШВЛ
СРАР
INSURE
FiO2 
Hb
NIPPV
РаО2
РаСО2
РЕЕР
РІР
PLV
SpO2
VTV
– бронхолегенева дисплазія
– відкрита артеріальна протока
– високочастотна осциляторна вентиляція легень
– внутрішньошлуночкові крововиливи
– дихальна підтримка
– дихальні розлади 
– дихальні шляхи
– канюлі з високим потоком
– кислотно-лужний стан
– кесарський розтин
– механічна вентиляція
– неінвазивна дихальна підтримка
– некротизуючий ентероколіт
– носові (назальні) канюлі
– респіраторний дистрес-синдром
– рандомізовані контрольовані дослідження
– ретинопатія недоношених
– С-реактивний білок
– термін гестації
– штучна вентиляція легенів
– створення постійного позитивного тиску у дихальних шляхах
– інтубація - уведення сурфактанту - екстубація
– частка кисню у вдихуваній газовій суміші
– гемоглобін 
– назальна вентиляція з перемінним позитивним тиском
– парціальний тиск  кисню в артеріальній крові
– парціальний тиск вуглекислого газу в артеріальній крові
– позитивний тиск наприкінці видиху
– піковий тиск на вдиху
– вентиляція з обмеженим тиском
– насичення (сатурація) гемоглобіну киснем
– вентиляція з контрольованим дихальним об’ємом 
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ПЕРЕДМОВА РОБОЧОЇ ГРУПИ 
З АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ НАСТАНОВИ
Після затвердження «Клінічного протоколу надання допомоги 
новонародженій дитині з дихальними розладами» (2008 р.) у 2010, 
2013 і 2016 рр. були опубліковані три перегляди Європейської 
погоджувальної клінічної настанови щодо надання медичної до-
помоги новонародженим з респіраторним дистрессиндромом 
(РДС) [1-3]. Нові рекомендації щодо профілактики і лікування 
цього важливого захворювання періоду новонародженості, які 
були представлені у цих документах, визначили необхідність роз-
робки нових вітчизняних медико-технологічних документів, при-
свячених даній проблемі.
Дана клінічна настанова є адаптацією останнього європейського 
документу: European Consensus Guidelines on the management of 
respiratory distress syndrome – 2016 update / D.G. Sweet, V. Carnielli, G. 
Greisen [et al.], 2017 [1]. Враховуючи, що рекомендації робочої групи 
– розробника зазначених настанов – використовувались в Україні 
протягом останнього десятиліття, а також відсутність світових 
аналогів європейської клінічної настанови, цей документ викори-
станий в якості ключового прототипу вітчизняної настанови. 
Прогрес у лікуванні респіраторного дистрес-синдрому (РДС) 
вимагає від лікарів постійного перегляду і вдосконалення клінічної 
практики. Ця адаптована клінічна настанова містить нові дані з 
останніх Кокрейнівських оглядів і медичної літератури від 2013 р., 
а також нові рекомендації щодо менш інвазивного введення 
сурфактантів. Доказовість рекомендацій настанови оцінено за до-
помогою системи GRADE.
Досягнення найкращих результатів надання медичної допомо-
ги недоношеним новонародженим з РДС залежить від своєчасних 
і правильних вирішень щодо застосування антенатальних 
стероїдів і належної акушерської практики (правильне викори-
стання методів прогнозування ризику передчасних пологів, а та-
кож визначення потреби і безпеки переведення вагітної (роділлі) 
до перинатального центру). Методи початкової допомоги недо-
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ношеним новонародженим в пологовій залі стали більш науково 
обґрунтованими, зокрема, протоколи профілактики ураження ле-
гень, включаючи створення постійного позитивного тиску у ди-
хальних шляхах (ДШ) і титрування концентрації кисню, слід за-
стосовувати якомога скоріше після народження.
Замісна сурфактантна терапія є ключовою складовою медичної 
допомоги недоношеним новонародженим з РДС. Удосконалені 
сучасні протоколи застосування сурфактанту спрямовані на 
уникнення штучної вентиляції легень; отримано також більше 
свідчень відмінностей між різними препаратами сурфактантів 
під час клінічного застосування. Розроблено також нові мето-
ди неінвазивної дихальної підтримки немовлят, які створю-
ють додаткові можливості підвищення комфорту і зменшення 
кількості випадків хронічної хвороби легень. З удосконаленням 
технологій штучної вентиляції легень (ШВЛ) має зменшуватись 
ризик їх ушкодження, хоча скорочувати тривалість штучної 
вентиляції важливо також, призначаючи кофеїн, а за потреби, –
стероїди. Протоколи оптимізації загальних медичних заходів для 
немовлят з РДС також мають важливе значення, включаючи на-
лежний контроль температури, адекватне забезпечення рідиною і 
поживними речовинами, підтримання перфузії і раціональне ви-
користання антибіотиків – усе це є важливими детермінантами у 
досягненні найкращого результату медичної допомоги передчасно 
народженим дітям з РДС.
Розробка уніфікованого клінічного протоколу медичної допомо-
ги передчасно народженим дітям з РДС на підставі наявних доказів 
ефективності утручань й організаційних вимог до їх застосуван-
ня, викладених в цій клінічній настанові, є надзвичайно важли-
вим завданням, що виконується в рамках мультидисциплінарної 
програми ефективного виходжування пацієнтів найвищого пери-
натального ризику. 
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ВСТУП
Респіраторний дистрес-синдром (РДС) залишається надзвичай-
но важливою проблемою для передчасно народжених немовлят, 
незважаючи на те, що упродовж років його лікування поступово 
еволюціонувало, що сприяло покращенню показників виживання 
найменших дітей, хоча і з можливим зростанням частоти випадків 
бронхолегеневої дисплазії (БЛД), принаймні, частково у зв’язку зі 
зменшенням застосування стероїдів після народження [177]. По-
чинаючи з 2006 р., група неонатологів з різних європейських країн 
збиралася раз на 3 роки, щоби проаналізувати дані найновішої 
літератури й узгодити рекомендації щодо оптимальної допомо-
ги недоношеним немовлятам з РДС або ризиком розвитку цього 
захворювання, прагнучи досягнути найкращих результатів такої 
допомоги в Європі. Узгоджені Європейські рекомендації щодо 
лікування респірато-рного дистрес-синдрому (РДС) у недоноше-
них новонароджених вперше були опубліковані у 2007 р., після 
чого були оновлені в 2010 і 2013 рр. і схвалені Європейською 
асоціацією перинатальної медицини [2–4]. Настанови були 
перекладені кількома мовами, включаючи китайську, і, хоча 
першочергово вони призначались для застосування в країнах 
Європи, у них містяться рекомендації, які потенційно можуть бути 
використані будь-де, за умови, що медичні працівники мають до-
ступ до ресурсів, необхідних для дотримання стандартів, що діють 
в сучасних відділеннях інтенси-вної терапії новонароджених.
Хоча первинно РДС є захворюванням, спричиненим дефіцитом 
сурфактанту, який у свою чергу призводить до легеневої 
недостатності невдовзі після народження, з удосконален-
ням методів профілактики і лікування класичний перебіг РДС 
змінився. Типові рентгенологічні зміни у легенях («матове скло 
з повітряними бронхограмами») зрідка трапляються сьогодні за-
вдяки ранньому застосуванню сурфактантної терапії і створенню 
постійного позитивного тиску у ДШ (CPAP). Результати аналізу га-
зового складу крові і рентгенологічні зміни у легенях також посту-
пово втрачають своє значення у ранній діагностиці РДС, оскільки 
лікарі перейшли до більш прагматичного застосування сурфак-
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танту, використовуючи клінічне оцінювання наявності і тяжкості 
дихальних розладів, а також потрібні дитині концентрації кис-
ню на дуже ранніх стадіях розвитку захворювання. Тому важко 
точно визначити, скільки дітей справді хворіють на РДС. Із 4142 
дітей з Європи, дані яких були подані до мережі Vermont Oxford 
Network протягом 2015 р., статистичний код РДС був використа-
ний у близько 80% дітей, народжених на 28 тиж гестації, й у 95% 
новонароджених з гестаційним віком 24 тиж [5]. Проте, результа-
ти нещодавніх масштабних клінічних досліджень доводять, що за 
умови раннього застосування СРАР допомогу приблизно половині 
дітей з гестацією 26-29 тиж можна надавати без інтубації трахеї 
або введення сурфактанту. Отже, згадана вище значна частота 
РДС може відображати практику формальної діагностики РДС в 
новонароджених, яким вводили сурфактант профілактично або в 
перші години життя.
В Україні РДС є також актуальною і важливою пробле-
мою, з якою насамперед пов’язані показники захворюваності і 
смертності передчасно народжених дітей, а також основні видатки 
на виходжування цієї групи новонароджених найвищого перина-
тального ризику. За даними офіційної статистики з акушерських 
стаціонарів частота РДС в Україні у 2016 р. становила 194 на 1000 
передчасно народжених дітей. Від ускладнень цього захворювання 
помирає основна частка пацієнтів сучасних вітчизняних відділень 
інтенсивної терапії новонароджених.
Метою надання медичної допомоги недоношеним новона-
родженим з РДС є використання лікувально-профілактичних 
заходів, які максимально збільшують виживання, одночасно 
мінімізуючи можливі негативні наслідки хвороби і лікування, 
включаючи ризик виникнення бронхолегеневої дисплазії (БЛД). 
Чимало стратегій і методів профілактики і лікування РДС все ще 
вивчаються, однак, результати багатьох нових досліджень включе-
но в оновлені систематичні огляди. Ця настанова оновлює три 
попередні версії рекомендацій за підсумками критичного перегля-
ду найсучасніших доказів, наявних на початок 2016 р. Використа-
но традиційний формат узагальнення відповідних питань, які по-
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требували розгляду, з наступним формулюванням обґрунтованих 
клінічних рекомендацій з використанням системи GRADE, яка 
відображає думку авторів стосовно сили доказів для кожної з 
рекомендацій [6]. Якість доказів і силу рекомендацій, які викори-
стано в настанові, наведено у табл. 1.
Таблиця 1. Якість доказової бази і сила рекомендацій
Якість доказів
Висока
Середня 
Низька
Дуже низька
A
B
C
D
Сила рекомендацій
Сильна рекомендація застосовувати втручання
Слабка рекомендація застосовувати втручання
1
2
ОСНОВНІ ПОЛОЖЕННЯ
1. Антенатальна допомога
Загалом не існує ефективних засобів покращення результатів ви-
ходжування передчасно народжених немовлят шляхом запобігання 
поширеним причинам самовільних або елективних передчасних 
пологів. Проте, у вагітних жінок з підвищеним ризиком самовільних 
передчасних пологів (передчасні пологи в анамнезі або коротка 
шийка матки за даними ультразвукових досліджень) застосування 
прогестерону було пов’язано із клінічною користю для немовлят, 
включаючи зниження частоти передчасних пологів і перинатальної 
смертності [7]. Однак, отримані результати не можуть поширюва-
тись на всі способи введення прогестерону [8], і немає жодних да-
них, які би свідчили про довгострокову користь (або шкоду) цього 
втручання для немовлят і дітей [9].
Цервікальний серкляж (накладання шва на шийку матки) 
також може зменшити частоту передчасних пологів у групі 
вагітностей з підвищеним ризиком, проте, не зрозуміло, чи цей 
метод справді покращує результати перинатальної допомоги [10]. 
Достатні проміжки часу між вагітностями можуть знизити ризик 
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повторних передчасних пологів; водночас, пологи шляхом кеса-
ревого розтину зі значною ймовірністю здатні підвищити ризик 
самовільних передчасних пологів під час наступної вагітності.
Заходи, спрямовані на запобігання РДС і покращення 
результатів його лікування, також можна розпочинати до на-
родження дитини, навіть якщо передчасним пологам не можна 
запобігти. Часто існують ознаки загрози передчасних пологів, і в 
такій ситуації можна розглядати можливість утручань, здатних 
подовжити термін вагітності або зменшити ризик несприятли-
вих наслідків передчасного народження шляхом «підготування» 
плода або уможливлення переведення вагітної/роділлі до лікарні 
з більшим досвідом вирішення клінічних проблем недоношеності. 
Вимірювання довжини шийки матки у поєднанні з аналізом на 
фетальний фібронектин (матеріал забирають із заднього зводу 
слизової піхви) може допомогти визначити жінок з низьким ри-
зиком пологів протягом найближчих 7 днів, і, можливо, дозволить 
раціональніше застосувати антенатальні втручання [11]. Над-
звичайно недоношені діти з ризиком РДС мають народжуватися 
в центрах, де персонал володіє потрібними знаннями, навичка-
ми і досвідом, оскільки довгострокові показники здоров’я таких 
дітей будуть кращими, якщо початкову неонатальну допомогу 
їм надаватимуть у лікарнях третинного рівня [12]. У разі перед-
часного розриву плодових оболонок призначення антибіотиків 
вагітній може відтермінувати передчасні пологи і знизити не-
онатальну захворюваність, включаючи потребу в застосуванні 
екзогенного сурфактанту, хоча слід уникати застосування амок-
сиклаву через зв’язок з підвищеним ризиком розвитку некроти-
зуючого ентероколіту (НЕК) [13]. Застосування магнію сульфату 
у жінок з неминучими передчасними пологами гранично зменшує 
частоту дитячого церебрального паралічу [14], хоча нещодавно 
завершене довгострокове спостереження за австралійською ко-
гортою не продемонструвало жодних відмінностей залежно від 
антенатального лікування цим препаратом до досягнення дітьми 
шкільного віку [15]. Токолітичні препарати можуть застосовува-
тися протягом короткого часу, щоб відтермінувати передчасні по-
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логи та зробити можливим безпечне переведення вагітної/роділлі 
до перинатального центру або завершення курсу антенатальної 
стероїдопрофілактики. Проте, не спостерігалося жодних пози-
тивних ефектів токолітиків під час рандомізованих контрольова-
них досліджень (РКД), якщо кортикостероїди отримували обидві 
групи [16]. Зважаючи на їхню обмежену цінність, слід розглядати 
застосування лише тих препаратів, які є безпечними для матері, 
тобто антагоністи окситоцину або блокатори кальцієвих кана-
лів [17]. Обидва препарати мають однакову ефективність і вплив 
на результати перинатальної допомоги; перший має найменшу 
кількість побічних ефектів для матері.
Антенатальні кортикостероїди, які вводять матерям з 
очікуваними передчасними пологами, покращують вижи-
вання, знижують ризик РДС, НЕК і внутрішньошлуночкових 
крововиливів, а один курс такої терапії, вочевидь, не пов’язаний з 
будь-якими значними побічними ефектами для матері або корот-
костроковими побічними ефектами для плода. Сприятливі ефекти 
антенатального призначення стероїдів були аналогічними у дослі-
дженнях, виконаних у 1970-ті роки, і нещодавніх дослідженнях; 
це означає, що вони залишаються корисними в умовах сучасної 
неонатологічної допомоги [18]. Антенатальна кортикостероїдна 
терапія рекомендується для всіх вагітностей із загрозою перед-
часних пологів до 34 тиж гестації, коли передбачається наступна 
активна допомога новонародженому. Хоча дані РКД щодо дітей 
< 26 тиж гестації або значно передчасно народжених двійнят 
обмежені, обсерваційні дослідження підтверджують концепцію, 
відповідно до якої антенатальне призначення кортикостероїдів 
також знижує смертність серед цих новонароджених [19,20]. У ви-
падках пологів між 34 і 36 тиж. гестації антенатальне призначен-
ня стероїдів також знижує ризик короткострокової респіраторної 
захворюваності, але не смертності; водночас бракує даних довго-
строкових спостережень [21]. У разі введення перед плановим 
кесарським розтином (КР) на 37-39 тиж вагітності стероїди зни-
жують ризик госпіталізації до відділення інтенсивної терапії но-
вонароджених, хоча кількість вагітних, яким потрібно призначи-
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ти стероїди, щоб отримати один позитивний результат, перевищує 
20 [22]. Дані спостережень за доношеними новонародженими, які 
зазнали впливу антенатальних стероїдів, обмежені.
Оптимальна тривалість періоду від початку терапії стероїдами 
до народження дитини становить більше 24 год і менше 7 днів; 
якщо вона перевищує 14 днів, користь зменшується. Триває 
дискусія щодо того, чи слід повторно вводити стероїди через 
1 або 2 тиж після першого курсу жінкам із загрозою передчасних 
пологів. Такі повторні курси не знижують ризик смерті новона-
роджених, але зменшують частоту РДС й інших короткострокових 
медичних проблем, хоча діти народжуються з меншою масою тіла, 
а докази довгострокових позитивних ефектів відсутні [23]. ВООЗ 
рекомендує розглядати можливість застосування одного повтор-
ного курсу стероїдів, якщо передчасні пологи не відбуваються про-
тягом 7 днів після початкового курсу, а додаткова оцінка засвідчує 
високий ризик передчасних пологів протягом наступних 7 днів 
[24]. Малоймовірно, що повторні курси стероїдів після 32 тиж 
гестації покращать результат, а нещодавно закінчені дослідження 
з довгостроковим спостереженням не довели жодної користі за-
стосування повторних курсів до досягнення шкільного віку з точки 
зору зменшення смертності або частоти неповносправності [25].
Нещодавнє РКД у країнах з низьким і середнім рівнем 
доходів населення продемонструвало вищі рівні неонатальної 
смертності й інфекційної захворюваності у матерів, які отриму-
вали антенатальні стероїди [26]. Більшість дітей мали масу тіла 
при народженні > 2 кг. Ці дані підкреслюють, що, розглядаючи 
можливість застосування антенатальних стероїдів, важливо адек-
ватно визначати тривалість вагітності, оцінювати ризик перед-
часних пологів, а також враховувати наявність відповідних не-
онатальних відділень. Стероїди є сильнодіючими препаратами з 
великою кількістю потенційних побічних ефектів. Вони покращу-
ють результат, якщо їх застосовувати належним чином. Інакше, 
можуть переважати побічні ефекти, такі як порушення росту пло-
да і плаценти, апоптоз у мозку і підвищений інфекційний ризик. 
Застосування стероїдів слід зменшувати за допомогою адекватної 
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оцінки ризику передчасних пологів й уникнення раннього плано-
вого КР. У деяких випадках, якщо потрібен ранній КР, визначен-
ня ступеня зрілості легень плода може бути кращим, ніж введен-
ня стероїдів усім жінкам [27]. Крім того, немає жодних доказів на 
користь того, що народження недоношених немовлят шляхом КР 
замість вагінальних пологів покращує результати їх виходжування.
Рекомендації
1. Матерів з високим ризиком передчасних пологів у терміні 
вагітності < 28-30 тиж слід переводити до перинатальних центрів, 
персонал яких має досвід надання медичної допомоги новонарод-
женим з РДС (C1).
2. Один курс антенатальних кортикостероїдів слід пропонува-
ти всім жінкам із загрозою передчасних пологів, починаючи від 
моменту, коли дитина вважається потенційно життєздатною, до 
повних 34 тиж гестації (A1).
3. Один повторний курс антенатальних стероїдів може бути 
доцільним, якщо після першого курсу минуло 1-2 тиж, а термін 
гестації на момент виникнення нових акушерських показань до 
народження становить < 32-34 тиж (А2).
4. Потреба застосування антенатальних стероїдів також може 
розглядатися у випадках кесарського розтину (КР) без пологової 
діяльності до 39 тиж гестації (B2). Проте, має існувати чітка ме-
дична причина для раннього КР, а елективні КР не слід робити, 
якщо термін гестації є меншим 39 тиж.
5. На пізніх термінах вагітності з ризиком передчасних пологів 
необхідність призначення курсу антенатальних стероїдів також може 
розглядатися за умови, що відсутні ознаки хоріоамніоніту (C2).
6. У жінок із симптомами передчасних пологів слід розглядати 
можливість вимірювання довжини шийки матки і визначення рівня 
фібронектину, щоби запобігти непотрібній госпіталізації і застосу-
ванню токолітичних препаратів і/або антенатальних стероїдів (В2).
7. Слід розглядати необхідність короткострокового застосу-
вання токолітичних препаратів у випадках ранніх передчасних 
пологів, щоби сприяти завершенню повного курсу антенатальних 
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кортикостероїдів і/або транспортуванню вагітної/роділлі до пери-
натального центру (B1).
2. Стабілізація стану передчасно народженої дитини в поло-
говому приміщенні
Діти з РДС мають труднощі з підтриманням альвеолярної 
аерації після народження, хоча більшість намагаються диха-
ти самостійно, і тому будь-яка підтримка їх постнатальної 
адаптації є «стабілізацією» стану, а не «реанімацією». В оновленій 
Європейській настанові з реанімації, опублікованій у 2015 р., осо-
бливу увагу приділено найновішим науковим підходам до оцінки 
стану і початкової допомоги дітям протягом безпосередньо-
го післяпологового періоду, включаючи життєзабезпечення 
(реанімацію) новонароджених у відповідних випадках [28]. 
Навчальні курси з реанімації зазвичай зосереджуються на ново-
народжених з термінальним апное внаслідок тривалої гіпоксії 
з відповідним акцентом на досягненні наповнення їх легень 
повітрям шляхом спостереження за адекватністю рухів грудної 
клітки, а також на визначенні задовільного стану новонароджено-
го на підставі набуття його шкірою рожевого кольору. Маючи 
справу з недоношеними новонародженими з РДС, потрібно вчити-
ся думати інакше, дозволяючи їм поступово завершити адаптацію, 
і, за можливості, піддаючи їх мінімальній кількості утручань, які 
можуть зашкодити [29].
Час перетискання пуповини має важливе значення. Традиційно 
пуповину недоношених дітей перетискали й перерізали одра-
зу після народження, щоб дозволити педіатрам якомога скоріше 
розпочати реанімаційні заходи під джерелом променевого теп-
ла. Дослідження, виконані на катетеризованих ягнятах-плодах, 
продемонстрували, що перетискання пуповини до аерації легень 
призводило до раптового тимчасового зменшення фракції вики-
ду лівого шлуночка. Відтермінування перетискання доти, доки 
легені не наповняться повітрям і не встановиться адекватне над-
ходження крові до лівого передсердя, сприяє більш фізіологічній 
постнатальній адаптації без коливань артеріального тиску [30]. 
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Рандомізовані дослідження свідчать, що сприяння плацентарно-
фетальній трансфузії забезпечує вищий гематокрит і тимча-
сове підвищення артеріального тиску з меншою потребою в 
інотропній підтримці і меншою кількістю внутрішньошлуноч-
кових крововиливів (ВШК) [31]. Відтискання («зціджування») 
пуповини у недоношених новонароджених може бути альтерна-
тивою пізньому затисканню пуповини, особливо під час КР або 
у невідкладних ситуаціях, проте, зберігаються побоювання щодо 
безпеки і бракує даних довгострокових спостережень для кож-
ного з цих методів [32, 33]. Попередня настійлива рекомендація 
на підтримку відстроченого перетискання пуповини була роз-
критикована, оскільки докази, на яких вона ґрунтувалася, сто-
сувалися відносно невеликої кількості надзвичайно недоноше-
них дітей; бракувало також даних довгострокових спостережень 
[34]. Нещодавнє дослідження 208 одноплодових вагітностей 
(< 32 тиж) не продемонструвало жодної відмінності у результатах 
до виписки з лікарні, але кращі результати неврологічного роз-
витку у віці 18 міс [35]. Австралійське дослідження плацентарної 
трансфузії порівнюватиме результати надання допомоги 1600 дітям 
< 30 тиж гестації, рандомізованим у групу негайного перетискання 
пуповини або групу пізнього перетискання пуповини (через 60 с 
після народження). Є сподівання, що це дослідження дасть точнішу 
відповідь на це запитання [36]. Після народження дитину слід 
помістити у прозорий поліетиленовий мішок і перенести під джере-
ло променевого тепла для підтримки температури тіла (див. нижче).
Стабілізація стану недоношених дітей з РДС після народження 
може вимагати наповнення їх легень змішаними повітрям/кис-
нем. Як саме це потрібно зробити, вивчали доволі детально. Для 
реанімації доношених дітей повітря краще за кисень з точки зору 
меншої смертності. 100% кисень також може бути шкідливим для 
недоношених дітей, спричинюючи оксидантний стрес [37]. Застосу-
вання протоколів досягнення нормальних початкових показників 
сатурації, виміряних за допомогою пульсоксиметра на правому 
зап’ясті у дітей з надзвичайно малою масою тіла при народженні 
в перші 10 хв життя, зазвичай, визначає потребу близько 30-40 % 
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кисню [38, 39]. Початкове використання менших концентрацій 
кисню з поступовим збільшенням за потреби з точки зору змен-
шення оксидантного стресу вважається кращим, ніж початок з 
високих концентрацій з наступним поступовим зниженням, хоча 
початкова концентрація 21% може бути занадто низькою для най-
менших недоношених дітей, яким може бути потрібно, принаймні, 
30% кисню. Щоб вирішити цю проблему виконуються подальші 
дослідження [40]. Вимірювання частоти серцевих скорочень (ЧСС) 
за допомогою аускультації або пальпації пуповини може бути не-
точним. Хоча порівняно з пульсоксиметрією кардіомоніторинг 
(ЕКГ) в пологовому приміщенні є скорішим і точнішим альтерна-
тивним методом вимірювання ЧСС, він не є широко доступним і 
може не забезпечити жодних значущих переваг з точки зору по-
кращення результатів надання допомоги. Потреба застосовувати 
контрольоване ефективне CPAP від народження визначає пере-
ваги Т-пристрою порівняно з реанімаційним мішком [41]. Перед 
застосуванням CPAP рутинного відсмоктування вмісту ДШ не 
потрібно [42]. Під час початкової стабілізації стану дитини CPAP 
можна забезпечувати за допомогою лицевої маски або назаль-
них канюль [43]. Для недоношених дітей, які дихають самостійно, 
монотерапія СPAP є оптимальною, а рутинне застосування штучної 
вентиляції легень (ШВЛ) не рекомендується через ризик ушкод-
ження легень [44]. Обережна ШВЛ потрібна новонародженим з 
відсутнім самостійним диханням або брадикардією; а подовжений 
вдих (наповнення легень) не має очевидних переваг порівняно з 
періодичною вентиляцією зі стандартною тривалістю вдиху [45]. Є 
сподівання, що розпочате нове дослідження ефективності наповнен-
ня легень новонароджених повітрям (Sustained Aeration of Infant’s 
Lungs) повніше вирішить це питання. Лише меншість дітей мають 
потребувати інтубації трахеї для стабілізації стану. Якщо потрібна 
інтубація, правильність місцезнаходження ендотрахеальної трубки 
можна швидко перевірити за допомогою аускультації і колориме-
тричного визначення наявного CO2 перед введенням сурфактанту, 
що в більшості випадків можна зробити до рентгенографічного 
підтвердження наявності РДС.
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Рекомендації
1. За можливості слід відтермінувати перетискання пупови-
ни щонайменше на 60 с, щоби сприяти плацентарно-фетальній 
трансфузії (B1). Відтискання пуповини є прийнятною альтернати-
вою, якщо пізнє перетискання пуповини неможливе (В2).
2. Концентрацію кисню під час реанімації слід регулювати за до-
помогою змішувача. Початкова концентрація кисню 30 % потрібна 
дітям з терміном гестації < 28 тиж, а 21-30 % – прийнятна для дітей 
з терміном гестації 28-31 тиж; потребу збільшувати або зменшува-
ти концентрацію кисню слід визначати за даними пульсоксиметрії, 
яку здійснюють від народження (В2).
3. Стан дітей, які дихають самостійно, стабілізують за допо-
могою CPAP (щонайменше 6 см Н2О) через маску або назальні 
канюлі (A1). У дітей зі стійкою відсутністю самостійного дихання 
або брадикардією слід застосовувати обережні наповнення легень 
з піковим тиском на вдиху близько 20-25 см Н2О (B1).
4. Інтубувати трахею слід у немовлят, стан яких не покращив-
ся після  ШВЛ за допомогою лицевої маски (A1). Новонародже-
ним, які у комплексі стабілізаційних заходів потребують інтубації 
трахеї, потрібно вводити сурфактант (B1).
5. Щоби знизити ризик гіпотермії під час надання початкової 
допомоги дітям з терміном гестації < 28 тиж, слід застосовува-
ти поліетиленові мішки або оклюзійне обгортання під джерелом 
променевого тепла (А1).
3. Сурфактантна терапія
Сурфактантна терапія відіграє важливу роль у наданні до-
помоги немовлятам з РДС. До 2013 р. було досягнуто згоди, що 
профілактичне введення сурфактанту в сучасну епоху антенаталь-
ного застосування стероїдів більше не показане для недоношених 
немовлят, стан яких після народження стабілізують за допомогою 
неінвазивної дихальної підтримки. Натомість було рекомендова-
но стратегію початку CPAP від народження з раннім селективним 
введенням сурфактанту немовлятам, які демонструють клінічні 
ознаки РДС, із застереженням, що якщо для стабілізації стану 
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дитина потребує інтубації трахеї, то слід застосовувати сурфак-
тант [4, 46]. Загальна мета полягала в тому, щоби за можливості 
уникнути ШВЛ або скоротити її тривалість, уводячи сурфактант 
за наявності РДС якомога скоріше, якщо це визнано необхідним. 
Для цього було рекомендовано метод INSURE (інтубація-уведення 
сурфактанту-екстубація на CPAP) із запропонованими протоко-
лами введення сурфактанту, якщо в новонароджених з’являються 
ознаки РДС і вони потребують понад 30% вдихуваного кисню для 
підтримки кисневого насичення гемоглобіну крові в нормальному 
діапазоні. Від часу оновлення рекомендацій настанови у 2013 р. 
було виконано нові дослідження, спрямовані на оптимізацію за-
стосування сурфактанту, щоб уникнути потенційного ушкоджен-
ня легень за допомогою менш інвазивних методів введення сур-
фактанту, а також уникнення ШВЛ через ендотрахеальну трубку.
Методи введення сурфактанту
Уведення сурфактанту є процедурою, виконання якої вимагає 
досвідченої команди, що зможе без проблем інтубувати трахею і, 
за потреби, розпочати ШВЛ. Донедавна в переважній більшості 
клінічних випробувань сурфактантів застосовувалося струминне 
введення сурфактанту через ендотрахеальну трубку з короткочас-
ною ручною вентиляцією або ШВЛ для рівномірного розподілу 
препарату, після чого або продовжувалася ШВЛ, або здійснювалась 
негайна (або рання) екстубація на CPAP, якщо відновлювалося 
самостійне дихання і застосовувався метод INSURE. 
Метод INSURE був рекомендований у настанові 2013 р. на тій 
підставі, що він знижував ризик ушкодження легень [47]; про-
те, в оригінальних дослідженнях седація для інтубації уважалась 
необов’язковою, що було предметом обговорення. Відтоді були 
виконані нові дослідження, щоб визначити, чи введення сурфак-
танту без інтубації трахеї покращує результати перинатальної 
допомоги, на підставі припущення, що відмова від будь-якої 
вентиляції з позитивним тиском може бути корисною. Були 
вивчені два подібні методи введення сурфактанту за допомогою 
тонкого катетера без традиційної інтубації. Перший, що був роз-
роблений у Німеччині та сьогодні широко застосовується в деяких 
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частинах Європи, передбачає використання тонкого гнучкого ка-
тетера, уведеного до трахеї, під час перебування дитини на CPAP, за 
допомогою ларингоскопії та щипців Маґілла [48], відомий як LISA 
(«менш інвазивне» введення сурфактанту). Другий був розробле-
ний в Австралії і передбачає використання жорсткішого тонкого 
судинного катетера, який має достатню жорсткість для введення 
у трахею за допомогою прямої ларингоскопії без щипців, під час 
перебування дитини на СРАР [49], відомий як MIST («мінімально 
інвазивна» сурфактантна терапія). Мета обох методів полягає 
в тому, щоб підтримувати самостійне дихання дитини на СРАР, 
поки сурфактант повільно вводять протягом декількох хвилин за 
допомогою шприца, не вдаючись до застосування реанімаційного 
мішка. Обидва ці методи порівнювали з традиційною інтубацією 
для введення сурфактанту з наступною ШВЛ. Масштабні когортні 
дослідження у мережі неонатологічних відділень Німеччини 
з досвідом застосування цього методу були обнадійливими, 
повідомляючи про зменшення застосування ШВЛ і частоти БЛД 
[50]. Однак, відкрите рандомізоване клінічне дослідження із залу-
ченням надзвичайно недоношених дітей з терміном гестації від 23 
до 27 тиж не продемонструвало значного збільшення виживання 
без БЛД серед дітей, в яких застосовували LISA, хоча ці немовля-
та потребували менше вентиляції, мали менше випадків пневмо-
тораксу і тяжких внутрішньошлуночкових крововиливів. Проте, 
майже 75 % дітей у групі LISA в кінцевому підсумку потребували 
ШВЛ; також у цій групі була значно вищою частота десатурацій під 
час уведення сурфактанту [51]. Хоча пряме порівняння з INSURE 
в одному дослідженні показало покращення результатів [52], по-
вторний аналіз даних не зміг відтворити статистичну значущість 
після включення до метааналізу, а отже, на сьогодні дієвість методу 
все ще залишається під сумнівом [53]. Аерозольне введення сурфак-
танту ще не досягло тієї стадії розробки, коли його можна було б ре-
комендувати для застосування у звичайній клінічній практиці [54].
Препарати сурфактанту
Перелік сурфактантів, які наразі доступні в Європі, наведено у 
табл. 2. Сурфактанти тваринного походження (які раніше назива-
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лися природними) є ефективнішими у зниженні частоти синдромів 
витоку повітря з легень і смертності, ніж більш ранні синтетичні 
(безбілкові) препарати, що містять лише фосфоліпіди [55]. Лю-
цинактант (Lucinactant) — це синтетичний сурфактант, який 
містить синапультид (sinapultide), білковий аналог, що імітує дію 
протеїну сурфактанту B (SP-B). Він працює краще, ніж безбілкові 
синтетичні сурфактанти, але досі не доведена його перевага над 
сурфактантами тваринного походження; окрім того, його немає 
в Європі [56]. Синтетичні сурфактанти, які містять аналоги SP-B 
і SP-C, у даний час проходять оцінку в клінічних дослідженнях 
[57]. Порівняння сурфактантів тваринного походження довело 
відмінності у клінічній ефективності. 
У цілому, існує перевага за показниками виживання, якщо 
порівнювати застосування 200 мг/кг порактанту альфа зі 100 мг/кг 
берактанту або 100 мг/кг порактанту альфа для терапії РДС. Про-
те, незрозуміло, чи є цей ефект дозозалежним або пов’язаним з 
відмінностями між сурфактантами [58].
Таблиця 2. Препарати сурфактанту 
(тваринного походження), ліцензовані в Європі у 2016 р.
Непатенто-
вана назва
Комерційна 
назва Джерело Виробник
Доза 
(об’єм)
Берактант 
(Beractant)
Сурванта® 
(Survanta®) Бичачий
AbbVie 
(США)
100 мг/
кг/дозу 
(4 мл/кг)
Бовактант 
(Bovactant)*
Альвеофакт® 
(Alveofact®) Бичачий
Lyomark 
(Німеччина)
50 мг/кг/
дозу (1,2 
мл/кг)
Порак-
тант альфа 
(Poractant 
alfa)
Куросурф® 
(Curosurf®) Свинячий
Chiesi 
Farmaceutici 
(Італія)
100-200 
мг/кг/
дозу 
(1,25-2,5 
мл/кг)
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Коментар Робочої групи
Згідно з міжнародною класифікацією лікарських засобів ВООЗ 
ATC/DDD для легеневих сурфактантів природнього походжен-
ня визначеною міжнародною непатентованою назвою є Natural 
phospholipids – Природні фосфоліпіди, код R07AA02. 
Станом на 01.11.2017 в Україні наявні такі легеневі сурфактан-
ти з міжнародною непатентованою назвою Природні фосфоліпіди:
Генерична 
назва
Торгова 
назва
Рекомендована 
доза
Кількість 
фосфоліпідів 
у флаконі
Відповідна 
кількість
препарату
Poractant Куросурф 100-200 мг/кг(1,25-2,5 мл/кг) 120 мг 1,5 мл
Beractant Сурванта 100 мг/кг  (4 мл/кг) 100 мг 4 мл
Calfactant Інфасурф 105 мг/кг (3 мл/кг) 105 мг 3 мл
Коли застосовувати сурфактантну терапію?
Якщо можливо, у дітей з ризиком розвитку РДС слід від народ-
ження застосовувати СРАР, підтримуючи таким чином їх дихальну 
функцію і не вдаючись до інтубації трахеї. Якщо розвивається РДС 
і потрібен сурфактант, то чим скоріше його вводять, тим кращим є 
результат з точки зору зменшення ризику виникнення синдромів 
витоку повітря [59] або ймовірності успішного уникнення ШВЛ, 
якщо застосовується метод INSURE [60]. Проте, профілактичне 
застосування методу INSURE не демонструє жодних переваг 
порівняно з початком монотерапії CPAP [61]. Попередня редакція 
настанови рекомендувала вводити сурфактант дуже незрілим но-
вонародженим, які потребують більше 30% кисню у вдихуваній 
газовій суміші (FiO2 > 0,3); а більш зрілим дітям – якщо вони по-
требують більше 40% кисню. Ці рекомендації ґрунтувались на 
даних досліджень раннього і пізнього застосування сурфактан-
ту, які виконувались за часів, коли CPAP ще не набуло широко-
го застосування. Сучасні обсерваційні дослідження підтвердили, 
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що FiO2 > 0,30 на СРАР у віці 2 год є прогностичним критерієм 
неефективності цього методу лікування до досягнення дитиною віку 
6 год, і що результати лікування у випадках неефективності первин-
ного CPAP, загалом, є гіршими [62]. Це підсилює аргументи на ко-
ристь утручань, які зменшують імовірність неефективності CPAP, 
таких як раннє введення сурфактанту за допомогою мінімально 
інвазивних методів, щоб уникнути ушкодження легень.
Методи визначення наявності або відсутності ендогенного сур-
фактанту, такі, як підрахунок кількості ламелярних тілець у шлунко-
вому аспіраті, можуть допомогти вирішити, кого саме слід лікувати 
[63]. Проте, методи, які вимагають цілодобової лабораторної 
діагностики, навряд чи набудуть широкого застосування; натомість 
існує потреба у простих експрес-тестах, які можна використовувати 
у відділенні інтенсивної терапії новонароджених.
Може виникнути потреба повторного введення сурфактанту. 
Рандомізовані дослідження, виконані за часів, коли неінвазивна 
вентиляція ще не набула широкого застосування, довели, що 
повторні введення сурфактанту знижували ризик виникнення 
синдромів витоку повітря [64], але в епоху раннього застосування 
CPAP це може не відповідати дійсності.
Застосування початкової дози 200 мг/кг порактанту альфа до-
зволить знизити потребу повторного введення [58]. 
Повторне застосування INSURE також можливе і, судячи з усього, 
не погіршує результатів [65]. Прогнозування за допомогою клінічних 
критеріїв і газового складу крові, в яких пацієнтів INSURE, скоріше за 
все, буде неефективним, може допомогти визначити популяцію, для 
якої доцільнішим було би продовження ШВЛ [66].
Рекомендації
1. Новонародженим з РДС слід вводити сурфактанти природно-
го походження (А1).
2. Політика раннього лікувального застосування сурфактантів 
має бути стандартною (A1), однак, існують випадки, коли сурфак-
тант має бути введений в пологовому приміщенні, наприклад, тим 
новонародженим, які потребують інтубації трахеї для стабілізації 
стану (B1).
68
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
Клінічна настанова
3. Новонародженим з РДС слід вводити сурфактант з лікуваль-
ною метою на ранній стадії захворювання. Рекомендований про-
токол передбачає введення сурфактанту дітям з терміном гестації 
≤ 26 тиж, якщо FiO2 > 0,30 і новонародженим з терміном гестації 
> 26 тиж, якщо FiO2 > 0,40 (В2).
4. Порактант альфа в початковій лікувальній дозі 200 мг/кг є 
клінічно ефективнішим, ніж 100 мг/кг порактанту альфа або бе-
рактанту (А1).
5. Потребу INSURE слід розглядати для дітей, у яких раннє при-
значення СРАР виявилось неефективним (A2).
6. LISA або MIST можуть застосовуватися як альтернатива 
INSURE для дітей, які дихають самостійно (В2).
7. Другу, а іноді і третю дозу сурфактанту слід вводити, якщо 
наявні ознаки розвитку РДС, зокрема, стійка потреба у кисні та 
необхідність лікування з використанням ШВЛ (A1).
4. Киснева підтримка після стабілізації стану
Протягом останніх десяти років було докладено величез-
них зусиль, щоб визначити оптимальні цільові рівні насичення 
гемоглобіну киснем для недоношених немовлят, які би забез-
печили баланс між уникненням таких негативних наслідків дії 
надмірних концентрацій кисню, як ретинопатія недоношених 
(РН), і можливих негативних ефектів тривалої помірної гіпоксії, та-
ких як підвищена смертність, вища частота НЕК або несприятливі 
неврологічні наслідки. Щоб використати у проспективному 
мета-аналізі результати 5 масштабних рандомізованих клінічних 
випробувань з аналогічним дизайном, виконаних у різних ча-
стинах світу, і таким чином уможливити визначення порівняно 
невеликих, але важливих відмінностей за такими результатами, як 
смертність, був заснований спільний проект NeOProM [67]. Ди-
зайн кожного дослідження мав на меті оцінити ефекти підтримки 
рівня кисневої сатурації в нижчому цільовому діапазоні (85–89 %) 
порівняно з вищим цільовим діапазоном (91–95 %). «Сліпий» ди-
зайн випробувань забезпечувався пульсоксиметрами, які були 
налаштовані таким чином, щоби демонструвати показники вище 
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або нижче фактичного насичення у межах цільового діапазону.
Дослідження SUPPORT у США, яке було завершене пер-
шим, засвідчило, що у цільовій групі низького насичення часто-
та РН серед дітей, які вижили, зменшилася вдвічі, але водночас 
спостерігалося тривожне підвищення смертності на 4% [68]. На 
запит Комітету з моніторингу даних про безпеку пацієнтів був 
виконаний проміжний мета-аналіз, що об’єднав ці дані з дани-
ми, отриманими у паралельних дослідженнях BOOST-II у Великій 
Британії й Австралії. Мета-аналіз підтвердив вищу смертність 
у групі низької сатурації, і подальший набір пацієнтів у Великій 
Британії й Австралії/Новій Зеландії був зупинений [69]. Тим ча-
сом було опубліковано результати дослідження СОТ в Канаді, які 
демонстрували відсутність значущих відмінностей за показни-
ками смертності або значної неврологічної неповносправності, 
а також будь-яких значущих відмінностей за частотою РН [70]. 
Нещодавно були опубліковані результати спільних випробувань 
BOOST-II у Великій Британії й Австралії/Новій Зеландії, які вка-
зали на підвищену смертність у цільовій групі низького насичення 
гемоглобіну киснем [71]. Мета-аналіз усіх наявних даних у 2014 р. 
додав ще більше непевності у визначенні оптимальних показників 
сатурації. Об’єднання даних 5 досліджень вказало на відсутність 
відмінностей за показниками смертності або інвалідності у віці 
24 міс, відмінностей за показниками смертності у віці 24 міс, але 
збільшення смертності до виписки з лікарні у групі з обмеженим 
забезпеченням киснем [72]. Частота РН була подібною в обох 
групах, хоча частота НЕК була вищою у групі з нижчими показ-
никами сатурації [72]. У 2016 р. останній мета-аналіз NeOProM 
підтвердив, що нижчий цільовий діапазон сатурації (85–89 %) 
асоціювався зі значним збільшенням ризику смерті, проте, не було 
жодних відмінностей між двома цільовими діапазонами за часто-
тою інвалідності у віці 18-24 міс [73]. Крім того, нижчий цільовий 
діапазон не зменшував ризику БЛД або значного ураження очей, 
але підвищував імовірність виникнення НЕК, який вимагав 
хірургічного втручання або призводив до смерті [73]. Таким чи-
ном, найкращі сучасні докази свідчать, що доцільно рекомендува-
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ти підтримувати сатурацію у межах 90-94 %, ніж нижче, хоча, як 
і раніше, існує значна невизначеність щодо ідеального цільового 
діапазону.
Здатність підтримувати насичення у межах заздалегідь визначе-
ного цільового діапазону також може мати важливе значення. Існує 
протиріччя між вужчими межами сигналів тривоги, що збільшує 
їх частоту, втомою медичних сестер і потенційно ширшими ко-
ливанням показників сатурації і ширшими межами, які можуть 
піддавати дітей ризику триваліших періодів часу поза межами ба-
жаного цільового діапазону [74]. Навіть у найкращих відділеннях 
чимало дітей упродовж тривалого часу перебувають поза ме-
жами цільового діапазону, зазвичай, більше гіпероксичного, ніж 
гіпоксичного [75, 76]. Вторинний аналіз даних випробування СОТ 
вказав на зв’язок тривалих епізодів гіпоксемії (насичення < 80 % 
протягом > 1 хв) зі смертю або несприятливими неврологічними 
наслідками в пізнішому віці [77]. Перспективними з точки зору 
підтримання цільового діапазону сатурації протягом пропорційно 
довшого часу є сервоконтрольовані алгоритми призначення кис-
ню; проте, на сьогодні не було виконано жодного дослідження, яке 
би з’ясувало, чи вони можуть покращити результат [78].
Рекомендації
1. У недоношених немовлят, які отримують додатковий кисень, 
потрібно підтримувати сатурацію у межах 90-94 % (В2).
2. Щоби досягнути цього, сигнали тривоги пульсоксиметра слід 
встановити на відмітках 89 і 95 % (D2).
5. Неінвазивна дихальна підтримка
Неінвазивна дихальна підтримка (НДП) вважається оптималь-
ним методом надання допомоги недоношеним дітям із проблема-
ми дихання і включає створення постійного позитивного тиску у 
дихальних шляхах (CPAP), різні види вентиляції, що забезпечу-
ються за допомогою м’яких назальних канюль або масок і разом на-
зиваються назальною вентиляцією з перемінним позитивним ти-
ском (NIPPV), а також призначення зволоженої і підігрітої суміші 
кисень-повітря за допомогою назальних канюль з «високим пото-
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ком» (КВП). За можливості вони застосовуються як заміна ШВЛ, 
оскільки завдають менше шкоди легеням. Традиційно неінвазивні 
методи використовували після припинення ШВЛ через ендотра-
хеальну трубку, й основним методом НДП початково було CPAP. 
Результати ранніх рандомізованих випробувань свідчили про 
зменшення потреби повторної інтубації, якщо замість киснево-
го намету застосовували СРАР [79]. Нещодавно з’явилися дані, 
які вказують на те, що не інтубація трахеї і ШВЛ для стабілізації 
стану дитини або профілактичне введення сурфактанту, а засто-
сування СРАР від народження краще запобігає ушкодженню ле-
гень, хоча все ще дуже важливо спробувати визначити випадки, 
в яких монотерапія CPAP не буде ефективною [80]. За допомогою 
назальних пристроїв, які щільно прикладають до обличчя, щоби 
створити герметичний контакт, апарати СРАР забезпечують над-
ходження до носових ходів потоку газу під контрольованим ти-
ском. Постійний позитивний тиск у ДШ, який сприяє наповнен-
ню легень повітрям, має низку теоретичних переваг, включаючи 
дію на верхні ДШ за принципом «пневматичної шини», підтримку 
газового об’єму легень і запобігання колапсу альвеол наприкінці 
видиху, таким чином сприяючи вивільненню ендогенного сур-
фактанту [81]. Схоже, що не існує відмінностей між методами, за 
допомогою яких створюють постійний тиск у ДШ, хоча тип назаль-
ного пристрою може мати важливе значення [82]. Прийнятною 
альтернативою СРАР з лицевою маскою в пологовому приміщенні 
є коротка носоглоткова трубка, що дозволяє звільнити руки ме-
дичного працівника під час надання початкової допомоги новона-
родженому [43]. У відділеннях інтенсивної терапії новонароджених 
короткі біназальні канюлі кращі, ніж одна трубка, хоча невелике 
дослідження дало підстави вважати, що назальні маски можуть 
бути найефективнішим пристроєм для забезпечення успіху CPAP 
[83]. Усі назальні (лицеві) пристрої потрібно щільно прикладати до 
лиця або фіксувати у носових ходах, що створює ризик деформації 
обличчя і травмування анатомічних структур носа.
Дворівневе СРАР – це альтернативний варіант СРАР або NIPPV 
з низьким тиском, що використовує невеликі перепади тиску між 
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фазами вдиху і видиху. Дворівневе СРАР зазвичай забезпечується 
за допомогою драйверів потоку CPAP, які генерують низький 
піковий тиск на вдиху (близько 9-11 см H2O). Створення остан-
нього можна синхронізувати за допомогою абдомінального дат-
чика. Залишається незрозумілим, чи цей тип СРАР забезпечує 
зміни дихального об’єму чи просто підвищує сумарний тиск 
CPAP. Незважаючи на зростаючу популярність, існує не так багато 
доказів того, що дворівневе CPAP має будь-яку суттєву перевагу 
порівняно зі звичайним СРАР [84, 85].
У багатьох неонатальних відділеннях як метод первинної або 
вторинної неінвазивної дихальної підтримки недоношених ново-
народжених також застосовується NIPPV за допомогою звичай-
них апаратів ШВЛ. Під час такої вентиляції створюється піковий 
тиск на вдиху, подібний до тиску під час звичайної ШВЛ, із 
синхронізацією вдиху або асинхронно, але з використанням на-
зальних канюль, а не ендотрахеальної трубки [86]. Застосування 
NIPPV зменшує ризик невдалої екстубації, однак, може не бути 
успішним у зниженні частоти БЛД [87]. У дослідженнях, в яких 
NIPPV була найефективнішою, застосовували синхронізацію 
тиску на вдиху за допомогою черевної капсули Ґрейсбі. Апарати 
ШВЛ з такими можливостями не є широко доступними, а забезпе-
чення ефективної синхронізації з використанням датчиків потоку 
є складним завданням через значний витік газу за межі дихаль-
них шляхів під час СРАР. Отже, незрозуміло, наскільки ефектив-
ною є несинхронізована NIPPV [86, 87]. Масштабне міжнародне 
багатоцентрове рандомізоване дослідження NIPPV мало достат-
ню потужність, щоб оцінити вплив певного методу НДП (однак, 
з використанням різних режимів NIPPV) на ризик виникнення 
БЛД у 1009 немовлят масою тіла при народженні < 1000 г. Було 
встановлено відсутність відмінності за частотою БЛД у групах 
NIPPV і СРАР [88]. Плановий вторинний аналіз даних випробу-
вання NIPPV також засвідчив відсутність відмінностей за часто-
тою БЛД або смерті у немовлят, які перебували на NIPPV, і дітей, 
яких лікували за допомогою дворівневого СРАР [89]. Необхідна 
подальша робота для визначення найкращого методу NIPPV і 
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популяції, яка отримає від цього найбільшу користь.
Від часу рекомендацій 2013 р. популярність КВП як альтернати-
ви СРАР значно зросла. Нещодавній мета-аналіз 15 досліджень, які 
порівнювали КВП з іншими видами НДП, обнадіює, демонструючи 
еквівалентну частоту невдалої екстубації і подібну захворюваність 
на БЛД, хоча наразі недостатньо даних для популяції значно не-
доношених немовлят, а також наявні широкі довірчі інтервали і 
неоднорідність стосовно еквівалентності невдалої екстубації [90]. 
Потенційним механізмом корисної дії може бути вимивання дво-
окису вуглецю з простору носоглотки; проте, висока швидкість 
потоку також створює позитивний тиск у ДШ (СРАР), величина 
якого невідома. Зазвичай, застосовують початкову швидкість по-
току 4-8 л/хв з наступним зменшенням за умови стабільно низь-
ких показника FiO2 і роботи дихання, оціненої  клінічно. Також 
вивчається ефективність застосування КВП як режиму початкової 
ДП після народження [91]; очікуються також результати масштаб-
них досліджень, які порівнюють КВП із СРАР [92].
Рекомендації
1. CPAP слід розпочинати від народження в усіх дітей з ризиком 
розвитку РДС, наприклад, в новонароджених з терміном гестації 
< 30 тиж, які не потребують інтубації трахеї для стабілізації стану (A1).
2. Система СРАР не має особливого значення; проте, важливо 
застосовувати короткі біназальні канюлі або маску, створюючи 
початковий тиск близько 6-8 см H2O (А2). Згодом тиск CPAP мож-
на змінювати індивідуально, залежно від клінічного стану дитини, 
оксигенації і перфузії (D2).
3. Оптимальним варіантом надання допомоги немовлятам з 
РДС слід уважати застосування СРАР з раннім лікувальним вико-
ристанням сурфактанту (A1).
4. Синхронізована NIPPV, що забезпечується за допомогою апа-
рату ШВЛ, а не пристрою з дворівневим СРАР, може зменшити ри-
зик невдалої екстубації і частоту БЛД (В2).
5. У деяких дітей після екстубації можна застосовувати КВП як 
альтернативу СРАР (В2).
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6. Стратегії штучної вентиляції легень (ШВЛ)
Незважаючи на найкращі наміри застосовувати НДП, щоби 
захистити легені передчасно народжених дітей, у близько поло-
вини надзвичайно недоношених немовлят з РДС така підтримка 
виявляється неефективною, і вони потребують ШВЛ через ен-
дотрахеальну трубку [93]. Метою ШВЛ є забезпечити «прийнят-
ний» газообмін з одночасною мінімізацією ризику ушкодження 
легень, гіпокапнії і порушення кровообігу. Принцип ШВЛ полягає 
у «залученні» до газообміну легень, які перебувають у стані ате-
лектазу, шляхом наповнення їх повітрям та оптимізації об’єму для 
рівномірного розподілу дихального об’єму під дією встановленого 
тиску, що запобігає ателектазу і надмірному розтягненню, а також 
забезпечує мінімальну потребу в кисні. Надмірне розтягнення 
легень збільшує ризик витоку повітря, зокрема, пневмотораксу 
й інтерстиціальної емфіземи легень. Проте, вентиляція з надто 
низьким тиском призводить до ризику виникнення повторних 
ателектазів ділянок легень під час видиху, що може спричинити 
розвиток запалення. Сучасні неонатальні апарати ШВЛ забезпе-
чують різні режими вентиляції, однак, найчастіше використову-
ються вентиляція з обмеженим тиском (PLV) і вентиляція з кон-
трольованим (цільовим) об’ємом (VTV). Незважаючи на те, що 
режими з обмеженим тиском відносно прості у використанні й 
уможливлюють вентиляцію навіть за наявності великого вито-
ку газу з ендотрахеальної трубки, у разі швидкого покращення 
податливості легень після їх звільнення від рідини або введен-
ня сурфактанту, дихальний об’єм може небезпечно зростати. 
Вентиляція з надмірним дихальним об’ємом може травмувати 
легені і призвести до гіпокапнії, яка згодом може спричинити 
таке ушкодження мозку, як перивентрикулярна лейкомаляція або 
внутрішньошлуночковий крововилив (ВШК) [94, 95]. Натомість, 
неадекватно малий дихальний об’єм, який може бути результатом 
зменшення податливості легень, призводить до нерівномірного 
розподілу вентиляції, збільшення роботи дихання, збудження не-
мовляти і гіперкапнії. VTV дозволяє лікарям здійснювати ШВЛ з 
меншими коливаннями дихального об’єму й автоматичним змен-
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шенням тиску вентиляції в реальному часі паралельно з покра-
щенням податливості легень. Існують різні способи регулювання 
VTV, такі як зміна тиску на вдиху, швидкості газового потоку або 
тривалості фази вдиху, але краща стабільність дихального об’єму 
є кінцевим результатом усіх алгоритмів, ініційованих апаратом 
ШВЛ. Порівняно з PLV VTV може зменшувати частоту БЛД, ВШК 
або смертність, а також скорочувати тривалість ШВЛ [96, 97]. І по-
чатково встановлена величина дихального об’єму близько 5 мл/кг під 
час VTV, й орієнтовний піковий тиск на вдиху відповідно до спо-
стережень за рухами грудної клітки під час PLV можуть потребу-
вати корекції з урахуванням самостійних дихальних зусиль дитини 
і газового складу крові. Необхідний для ефективної вентиляції ди-
хальний об’єм може потребувати збільшення зі зростанням пост-
натального віку, якщо дитина продовжує перебувати на ШВЛ [98]. 
«Відкриття легень» досягають за допомогою адекватного рівня 
позитивного тиску наприкінці видиху (PEEP), який слід коригу-
вати відповідно до біофізичних властивостей легень [99]. Щоб 
визначити оптимальний PEEP під час звичайної вентиляції, слід 
оцінити ефект кожного покрокового збільшення або зменшення 
цього параметру за змінами величин FiО2 і парціального тиску 
СО2 у крові. Податливість легень під час лікування РДС є дуже 
динамічною, особливо після введення сурфактанту, а тому кожна 
окрема дитина може потребувати швидких змін параметрів ШВЛ.
Якщо для досягнення адекватного наповнення легень потрібен 
високий тиск, прийнятною альтернативою ШВЛ може бути висо-
кочастотна осциляторна вентиляція (ВЧОВ). Незважаючи на дуже 
малий дихальний об’єм, ВЧОВ уможливлює газообмін завдяки 
дуже високій частоті вентиляції оптимально відкритих (наповне-
них газом) легень, які підтримуються в такому стані за допомогою 
постійного позитивного тиску. Оптимальна величина цього тиску 
під час ВЧОВ на 1-2 см H2O більше, ніж тиск «закриття», який виз-
начають за погіршенням оксигенації на тлі покрокового знижен-
ня тиску в ДШ після повного розкриття (залучення) легень [100]. 
Результати нещодавно оновленого мета-аналізу рандомізованих 
контрольованих досліджень (РКД), в якому ВЧОВ порівнювалася 
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зі звичайною вентиляцією з обмеженим тиском (PLV), вказують 
на незначне непостійне зниження частоти БЛД у групі ВЧОВ. 
Проте, ця перевага нейтралізується підвищеним ризиком виник-
нення синдрому витоку повітря у пацієнтів на ВЧОВ [101]. Незва-
жаючи на те, що більшість випробувань, які оцінювали віддалені 
неврологічні наслідки, не виявили жодних відмінностей, довго-
строкове спостереження за пацієнтами з одного РКД продемон-
струвало кращу функцію бронхів у віці 11-14 років у тих з них, хто 
після народження перебував на ВЧОВ [102]. Незалежно від того, 
який режим ДП є стандартом у межах окремого відділення, важ-
ливо, щоб усі співробітники добре володіли ним.
Можливість надмірного розтягнення легень слід розглядати, 
якщо стан дитини на ШВЛ погіршується після введення сурфак-
танту або коли зростання середнього тиску в ДШ супроводжується 
збільшенням потреби в кисні. Під час вентиляції слід уникати 
гіпокапнії і значної гіперкапнії через їхній зв’язок з підвищеним 
ризиком БЛД, перивентрикулярної лейкомаляції і ВШК. У по-
чатковий період вентиляції можуть бути корисними методи 
безперервної оцінки парціального тиску СО2 у крові. Коли досяга-
ється задовільний рівень газообміну і дитина дихає самостійно, 
слід негайно розпочинати відлучення від вентиляції. Режим VTV 
робить можливим автоматичне відлучення за допомогою зменшен-
ня пікового тиску на вдиху в режимі реального часу з покращен-
ням податливості легень. Деякі діти потребуватимуть вентиляції 
лише протягом дуже короткого періоду часу. Стан немовлят з РДС 
після сурфактантної терапії швидко покращується, що дозволяє 
швидко знизити параметри ШВЛ, маючи на меті якомога скорішу 
екстубацію і переведення на CPAP. Рання екстубація навіть най-
менших немовлят заохочується за умови, що вона вважається 
клінічно безпечною, а діти мають прийнятний газовий склад крові 
на ШВЛ з низькими параметрами [103]. Екстубація може бути 
успішною, якщо середній тиск у ДШ на звичайній вентиляції ста-
новить 7-8 см H2O, а на ВЧОВ – 8-9 см H2O. Перебування недоно-
шених немовлят у стабільному стані на ШВЛ з низькими параме-
трами вентиляції протягом тривалішого часу не збільшує шансів 
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успішної екстубації [104]. Екстубація на СРАР з відносно високим 
тиском 7-9 см H2O підвищить шанси успіху [105].
Щоби покращити ефективність неінвазивної вентиляції і ско-
ротити тривалість ШВЛ, використовують декілька додаткових 
стратегій, серед яких застосування кофеїну цитрату, стероїдів і 
прийнятної гіперкапнії.
Застосування кофеїну цитрату
Від часу рекомендацій 2010 р. лікування кофеїном цитратом було 
рекомендовано як суттєва частина респіраторної допомоги новона-
родженим [3]. Дослідження «Кофеїн у лікуванні апное недоношених» 
(CAP) показало, що призначення кофеїну немовлятам масою при 
народженні < 1250 г сприяло ранній екстубації зі значним зменшенням 
захворюваності на БЛД, а подальше спостереження виявило зниження 
частоти неврологічної неповносправності у віці 18 міс [106, 107].
Кофеїну цитрат був настійно рекомендований для немовлят з 
РДС, яких відлучають від вентиляції, а також для новонародже-
них на неінвазивній підтримці, щоби зменшити ризик виник-
нення апное, хоча для цього було менше фактичних даних (до 
дослідження CAP була включена відносно невелика кількість не-
мовлят, які отримували профілактичну терапію). Останнім часом 
було виконано декілька масштабних когортних досліджень, ре-
зультати яких підтвердили, що раннє застосування кофеїну цит-
рату асоціюється з покращенням результатів, зокрема, зменшен-
ням частоти БЛД [108–110]. Хоча цей зв’язок не може вважатися 
причинно-наслідковим, за відсутності результатів рандомізованих 
досліджень і наявності переконливих доказів безпеки можна ре-
комендувати рутинне призначення кофеїну цитрату як одного з 
компонентів стратегії мінімізації потреби у ШВЛ. Стандартні дози 
кофеїну цитрату становлять 20 мг/кг (доза навантаження) і 5-10 мг/кг 
(добова підтримуюча доза). Деякі дослідження наводять на дум-
ку, що подвоєння цих доз може ще більше знизити ризик невдалої 
екстубації, хоча тахікардія траплятиметься частіше [111, 112].
Прийнятна гіперкапнія
Настанова 2013 р. рекомендувала під час відлучення від ШВЛ 
уважати помірну гіперкапнію прийнятною (за умови, якщо рівень 
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рН перевищує 7,22), щоби скоротити час перебування на ШВЛ 
[113]. Нещодавній апостеріорний аналіз даних випробування 
SUPPORT продемонстрував зв’язок між вищим рівнем PaCO2 і ри-
зиком смерті, ВШК, БЛД, а також несприятливими неврологічними 
наслідками, знову наголосивши на потребі подальшої оцінки 
ідеальних цільових показників РаCO2 [95]. У дослідженні PHELBI 
недоношених немовлят з терміном гестації < 29 тиж і масою 
тіла при народженні < 1000 г, які перебували на ШВЛ, протягом 
перших 14 днів ШВЛ випадковим чином розподіляли до двох 
груп цільових рівнів РаCO2. У групі вищого рівня толерували 
гіперкапнію до рівня близько 10 кПа (75 мм рт. ст.), у групі нижчо-
го рівня – близько 8 кПа (60 мм рт. ст.) [114]. Дослідження припи-
нили достроково і проаналізували дані 359 немовлят із загальної 
запланованої кількості 1534 немовляти. Не було виявлено жодних 
відмінностей за основними критеріями – смертністю або БЛД – 
з тенденціями до погіршення результатів у групі з вищим рівнем 
РаCO2, включно зі збільшенням випадків НЕК у найменших не-
мовлят, і більшою кількістю смертей або випадків БЛД у немовлят 
з початково важкою хворобою легень. Отже, видається прийнят-
ним толерувати помірну гіперкапнію на межі показника у групі 
нижчого рівня РаCO2 (до 60 мм рт. ст.), що використовувався у 
дослідженні PHELBI.
Застосування стероїдів
Одним із ключових завдань оптимізації лікування РДС є 
підвищення рівня виживання новонароджених з одночасним 
запобіганням БЛД. Хоча лікування БЛД не розглядається у даній 
настанові, варто пам’ятати стратегії, які можуть зменшити запа-
лення у легенях під час гострої стадії РДС і потенційно обмежити 
час перебування недоношеної дитини на ШВЛ. Постнатальне при-
значення дексаметазону зменшує ймовірність виникнення БЛД, 
проте цей препарат почали  застосувати значно рідше, коли ста-
ло відомо про асоціацію лікування дексаметазоном з підвищеним 
ризиком дитячого церебрального паралічу [115]. Проте, БЛД та-
кож пов’язують з несприятливим неврологічним прогнозом і чим 
вищим є ризик БЛД, тим більшою буде потенційна користь від 
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постнатального лікування стероїдами [116]. Малі дози дексаме-
тазону (< 0,2 мг/кг на добу) сьогодні рекомендуються передчасно 
народженим дітям, які залишаються на ШВЛ упродовж 1-2 тиж 
[117]; триває робота над визначенням ефективності ще нижчих 
доз [118]. Малі дози гідрокортизону також мають потенціал змен-
шувати ризик БЛД, але знову ж таки, потрібні дані довгостроко-
вих спостережень, перше ніж таке лікування може бути рутинно 
рекомендованим [119]. Застосування будесоніду інгаляційним 
шляхом здається очевидною логічною альтернативою системному 
призначенню стероїдів. Нещодавнє масштабне РКД підтвердило, 
що профілактичні інгаляції будесоніду знижують не лише частоту 
БЛД, а і стійкого відкриття артеріальної протоки [120]. Водночас, у 
групі дітей, яким призначали будесонід, спостерігалась тенденція 
до підвищення смертності, а також відсутні дані довгострокових 
спостережень за станом здоров’я і розвитку дітей, яких лікували 
інгаляційними стероїдами. Додавання будесоніду до препаратів сур-
фактанту природного походження також може зменшувати запален-
ня легень у недоношених дітей на ШВЛ і знижувати ризик виникнен-
ня БЛД, хоча цей висновок потребує додаткового підтвердження у 
багатоцентрових рандомізованих дослідженнях [121].
Рекомендації
1. Якщо після стабілізації стану передчасно народжених дітей з 
РДС методи неінвазивної дихальної підтримки виявились неефек-
тивними, слід застосовувати ШВЛ (A1). Тривалість ШВЛ потрібно 
максимально скорочувати (В2).
2. Рекомендується застосовувати ШВЛ з контрольованим ди-
хальним об’ємом, оскільки це скорочує тривалість утручання, а 
також знижує ризик БЛД і ВШК (А1).
3. Слід уникати гіпокапнії (А1), а також значної гіперкапнії (C2), 
оскільки вони пов’язані з підвищеним ризиком ушкодження мозку. Під 
час відлучення від ШВЛ доцільно толерувати гіперкапнію помірного 
ступеня, за умови, що рівень рН залишається вищим за 7,22 (В2).
4. Щоб полегшити відлучення від ШВЛ, слід застосовувати 
кофеїну цитрат (A1). Потребу раннього застосування цього ліку 
слід передбачити для всіх дітей з високим ризиком ШВЛ, зокре-
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ма, для новонароджених масою тіла < 1250 г,  які перебувають на 
неінвазивній дихальній підтримці (C1).
5. Щоб полегшити екстубацію передчасно народжених немов-
лят, які перебувають на ШВЛ упродовж 1-2 тиж, треба передба-
чити можливість застосування короткого курсу дексаметазону в 
малих дозах з поступовим їх зменшенням протягом курсу (А2).
6. До отримання додаткових даних щодо безпеки профілакти-
чного застосування інгаляційних стероїдів, це втручання рутинно 
не рекомендується.
7. Моніторинг стану дитини і підтримуюча терапія
Щоби досягнути найкращих результатів лікування недоноше-
них немовлят з РДС, слід забезпечити оптимальну підтримуючу 
терапію з моніторингом фізіологічних параметрів і відповідних 
реакцій. Здатність підтримувати температуру тіла від народжен-
ня є надзвичайно важливою. Пульсоксиметрія і, можливо, ЕКГ 
моніторинг від народження забезпечують швидке отримання 
інформації про реакцію дитини на заходи зі стабілізації її стану 
[122]. Відділення інтенсивної терапії новонароджених повинні 
мати можливості забезпечити безперервну пульсоксиметрію, ЕКГ 
моніторинг, а також моніторинг рівнів PaCO2. Визначення види-
хуваного CO2 може підтвердити правильність місцезнаходження 
ендотрахеальних трубок, а безперервне вимірювання кількості 
CO2 у видихуваному повітрі також надає корисну інформацію 
про динаміку газообміну. Якщо передбачається потреба регуляр-
ного дослідження газового складу крові, показана катетеризація 
пупкової або радіальної артерії. Крізьшкірний моніторинг 
парціального тиску кисню і СО2 також застосовують для отриман-
ня безперервної інформації про динаміку оксигенації і вентиляції, 
але датчики можуть травмувати шкіру [123]. Також доступні ме-
тоди моніторингу церебральної оксигенації, завдяки яким лікарі 
потенційно можуть спрямовувати свої дії на забезпечення опти-
мального церебрального кровотоку, проте, досі не було визначе-
но їхньої явної клінічної користі [124]. Доступ до лабораторної 
підтримки потрібен, щоби здійснювати моніторинг вмісту 
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електролітів у сироватці крові та гематологічних показників із за-
стосуванням, за можливості, мікрометодів. Артеріальний тиск слід 
реєструвати за допомогою уведених до артерії катетерів і датчиків 
або за допомогою періодичного використання сертифікованих 
для застосування в новонароджених осцилометричних пристроїв. 
Цілодобовий доступ до рентгенологічних послуг і портативної 
УЗД також має важливе значення, оскільки вони часто викори-
стовуються для підтвердження діагнозу РДС, виключення витоку 
повітря і підтвердження правильності розміщення ендотрахеа-
льних трубок і центральних катетерів.
Контроль температури
Підтримка нормальної температури тіла під час стабілізаційних 
заходів і після госпіталізації у відділення (палату) інтенсивної 
терапії важлива для немовлят з РДС. Остання настанова 
Міжнародного погоджувального комітету з питань реанімації 
(International Liaison Committee on Resuscitation) рекомендує 
підтримувати температуру тіла новонародженої дитини між 36,5 і 
37,5°C. Щоби досягти таких результатів у недоношених немовлят, 
температура повітря в пологовому приміщенні має перевищувати 
25 °С [28]. Первинну стабілізацію стану дитини слід здійснювати, 
помістивши її у поліетиленовий мішок під джерелом променево-
го тепла [125]. Додаткове використання екзотермічного матрацу 
може підвищити ризик перегріву [126]. Нагрівання і зволоження 
газів, які використовуються для початкової дихальної підтримки, 
також можуть покращити можливості підтримання нормальної 
температури тіла дитини [127]. Після стабілізації стану немовля 
слід помістити в інкубатор з високою відносною вологістю, щоб 
зменшити невідчутні втрати рідини. Використання сервоконтро-
льованих інкубаторів зі встановленим показником температури 
шкіри 36,5°C знижує неонатальну смертність [128]. Для наймен-
ших немовлят спершу слід підтримувати вологість на рівні 60-
80%, а згодом знижувати цей показник відповідно до покращен-
ня бар’єрних властивостей шкіри, оскільки підтримка високої 
вологості може сприяти розмноженню бактерій або грибків. На-
станови ВООЗ заохочують застосування методу «кенгуру» для 
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догляду за немовлятами з малою масою тіла при народженні у 
стабільному стані як засобу підтримки температури і зниження їх 
смертності в регіонах з низьким рівнем доходів населення; метод 
«кенгуру» все частіше застосовується для підтримки температури 
з метою максимізації зв’язку матері з дитиною, навіть для немов-
лят на ШВЛ [129, 130].
Рекомендація
1. Потрібно завжди підтримувати температуру тіла дитини у ме-
жах між 36,5 і 37,5°C (C1).
Підтримка балансу рідини і забезпечення харчовими речовинами 
У період адаптації після пологів підтримка водного балансу пе-
редчасно народженої дитини є складним завданням. Найменші діти 
мають значні початкові крізьшкірні втрати рідини, а вода і натрій 
надходять до внутрішньосудинного простору з інтерстицію. Зазви-
чай рідину починають вводити у приблизному об’ємі 70-80 мл/кг/
добу, а пізніше змінюють цей показник індивідуально, відповідно 
до балансу рідини, динаміки маси тіла і рівнів електролітів у 
сироватці крові. Помірна рання постнатальна втрата маси тіла 
є нормальним явищем. Режими з більш обмеженим уведенням 
рідини порівняно з практикою ліберальнішого її призначення су-
проводжуються кращими результатами зі зниженням ризику ВАП, 
НЕК і БЛД [131]. Відтермінування введення натрію до завершен-
ня третього дня або 5% втрати маси також покращить результати 
[132]. Харчування потрібно розпочати одразу ж після стабілізації 
стану новонародженої дитини. Об’єм ентерального харчування 
спочатку буде обмежений, тому слід застосовувати парентеральне 
харчування. Раннє введення амінокислот забезпечує позитивний 
баланс азоту [133], скорочує тривалість періоду відновлення маси 
тіла при народженні і збільшує масу тіла дитини на момент випи-
ски [134]. У разі призначення високих доз амінокислот може бути 
потрібним вищий рівень споживання фосфору і калію [135]. Па-
рентеральне введення ліпідів також слід розпочинати з першого 
дня життя [136]. Немовлятам у стабільному стані невдовзі після 
народження можна призначати невелику кількість (з розрахунку 
0,5–1 мл/кг/год) грудного молока, щоби сприяти розвитку киш-
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кового тракту [137]. Немає жодних доказів підвищеного ризику 
виникнення НЕК у разі раннього початку ентерального харчуван-
ня або порівняно швидкого збільшення добового об’єму харчування 
(до 30 мл/кг/добу) в немовлят з дуже малою масою при народженні, 
клінічний стан яких є стабільним [138, 139]. Материнське молоко є 
пріоритетним початковим продуктом харчування, однак, якщо його 
немає в наявності, пастеризоване донорське грудне молоко краще, 
ніж суміші для немовлят, оскільки його споживання знижує ризик 
розвитку НЕК [140].
Рекомендації
1. Більшості дітей рекомендується початкове внутрішньовенне 
введення рідини в об’ємі 70-80 мл/кг/добу за умови їх перебу-
вання в інкубаторі зі зволоженим повітрям, хоча деякі значно 
недоношені діти можуть потребувати більшої кількості рідини 
(В2). Змінювати добову кількість рідини слід індивідуально, за-
лежно від рівня натрію у сироватці крові і втрати маси тіла (D1).
2. Споживання натрію протягом перших декількох днів життя 
слід обмежити, призначаючи солеві розчини після початку діурезу 
з ретельним контролем балансу рідини і рівнів електролітів (B1).
3. Парентеральне харчування слід розпочинати відразу після 
народження. Білок призначати з першої доби життя в кількості 
2,0-2,5 г/кг/добу (В2). Уведення жирів слід також розпочинати з 
першої доби життя, швидко збільшуючи (якщо толерується) до-
бову кількість до 3,0 г/кг/добу (С2).
4. Якщо гемодинаміка дитини є стабільною, ентеральне харчу-
вання молоком матері слід розпочинати з першого дня життя (B1).
Застосування антибіотиків
Скринінг на наявність інфекцій в новонароджених, в яких 
клінічні ознаки дихальних розладів з’являються невдовзі після 
народження, уважався належною практикою; проте, на сьогодні 
відомо, що профілактичне призначення антибіотиків може 
потенційно завдати більше шкоди, ніж користі [141–143]. Клінічні 
настанови, зазвичай, рекомендують, в яких випадках слід обсте-
жувати на сепсис, враховуючи такі додаткові чинники ризику, як 
хоріоамніоніт або ранні клінічні ознаки септицемії, в надії, що 
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антибіотики призначатимуть лише тим, хто має найвищий ризик 
[144]. Якщо показаний скринінг на сепсис, слід емпірично призна-
чати антибіотики до моменту отримання негативних результатів 
посіву крові через 36-48 год і негативної динаміки вмісту 
С-реактивного протеїну в сироватці крові. Сьогодні вважається 
за доцільне уникати рутинного використання антибіотиків в не-
мовлят з низькою ймовірністю інфікування, зокрема, у дітей, на-
роджених шляхом планового кесарського розтину. Якщо розпо-
чато емпіричне введення антибіотиків, слід застосувати якомога 
коротший курс лікування.
Рекомендація
1. Новонародженим з РДС до моменту виключення сепсису ча-
сто призначають антибіотики. Проте, слід застосовувати політику 
максимально можливого звуження спектру дії і максимального 
скорочення тривалості непотрібного впливу цих препаратів на 
організм новонародженого. Найбільш поширений режим включає 
пеніцилін або ампіцилін в комбінації з аміноглікозидом (D2). 
Після виключення сепсису лікування антибіотиками слід припи-
нити якомога скоріше (C1).
8. Корекція артеріальної гіпотензії і забезпечення адекватної 
перфузії тканин
Розвиток артеріальної гіпотензії і зниження системного кро-
вотоку в передчасно народжених дітей можуть асоціюватись з 
несприятливими наслідками, хоча така кореляція існує не завж-
ди [145]. Величина артеріального тиску після народження прямо 
пропорційна терміну гестації, однак характеризується значною 
варіабельністю і поступово зростає в перші 24 год життя [146]. 
Широкого визнання набуло визначення артеріальної гіпотензії 
як середнє значення артеріального тиску, що є меншим терміну 
гестації в тижнях; проте, чимало дітей з РДС «порушуватимуть» 
цей поріг, і немає жодних доказів того, що лікування «чисельно 
визначеної» гіпотензії впливатиме на кінцевий результат надан-
ня допомоги [147].  Щоб оцінити серцевий викид,  виявити оз-
наки зниженого системного кровотоку і допомогти вирішити, 
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чи потрібне лікування, може використовуватись функціональна 
ехокардіографія, хоча в багатьох відділеннях бракує спеціалістів, які 
володіють відповідними навичками [148]. Артеріальна гіпотензія 
в новонароджених з РДС може бути пов’язана з гіповолемією, 
значним скиданням крові зліва направо через відкриту про-
току або овальне вікно, а також з дисфункцією міокарда, отже, 
підтвердження факту зниженого системного кровотоку і встанов-
лення його причини може допомогти у призначенні відповідного 
лікування. Стосовно гіповолемії, ймовірно, є гіпердіагностика; 
ризик її виникнення можна істотно зменшити, відстрочуючи пе-
ретискання пуповини. Дофамін є ефективнішим, ніж добутамін, у 
підвищенні артеріального тиску, і може покращити мозковий кро-
воплин в новонароджених з артеріальною гіпотензією [149]. Однак, 
вибір добутаміну може бути раціональнішим в період адаптації 
у зв’язку з його здатністю підвищувати скоротливість міокарда і 
зменшувати післянавантаження [150]. Тривають дослідження, що 
оцінюють різні порогові значення артеріального тиску для втру-
чання з дофаміном, щоб визначити, чи терапія іонотропними пре-
паратами впливає на довгострокові результати надання допомоги 
передчасно народженим дітям [151]. Епінефрин і гідрокортизон 
можуть застосовуватися за наявності рефрактерної артеріальної 
гіпотензії у разі неефективності дофаміну і добутаміну, хоча нових 
даних щодо їх ефективності і безпеки замало [152, 153].
Підтримка прийнятної концентрації гемоглобіну (Hb) також 
має важливе значення. Підсумки рандомізованих досліджень, які 
порівнювали використання нижчих і вищих концентрацій Hb в 
крові (з відмінністю приблизно у 10-20 г/л) в якості порогових 
величин, засвідчили, що орієнтація на нижчі показники вмісту 
Hb в крові зменшує потребу в переливанні крові без негативного 
впливу на загальні результати лікування недоношених немовлят 
до моменту виписки з лікарні. Відповідно, для визначення пот-
реби переливання еритромаси пропонувалось використовувати 
нижчі порогові значення Hb [154]. Проте, наступне довгострокове 
спостереження продемонструвало кращі когнітивні результати у 
пацієнтів з вищими пороговими значеннями Hb [155]; тривають 
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подальші дослідження, щоб визначити оптимальний варіант на-
дання допомоги передчасно народженим дітям з анемією [156].
ВАП може спричинювати клінічні проблеми у значно недоно-
шених дітей з РДС, зокрема, зниження артеріального тиску, по-
рушення перфузії тканин, набряк легень й утруднене відлучення 
від ШВЛ. Оскільки всі немовлята починають життя з відкритою 
артеріальною протокою, важко давати рекомендації щодо того, 
хто з них і коли потребує лікування. Хірургічне перев’язування 
ВАП асоціюється з гіршим неврологічним і розвитковим прогно-
зом. Хоча незрозуміло, чи це пов’язано з персистенцією ВАП або її 
лікуванням, хірургічне втручання слід розглядати тільки за умови 
неефективності медикаментозної терапії [157]. Отже, очікувальна 
тактика є прийнятною, якщо дитина нормально збільшує масу тіла, 
толерує ентеральне харчування і потребує мінімальної ДП [158]. 
Інгібітори циклооксигенази, такі як індометацин або ібупрофен, 
сприяють закриттю протоки, хоча ібупрофен має менше побічних 
ефектів [159]. Нещодавно було встановлено, що закриттю про-
токи сприяє ацетамінофен, хоча потрібно більше досліджень, які 
б засвідчили відсутність віддалених негативних ефектів вико-
ристання цього ліку, перше ніж його можна буде рекомендувати 
для рутинного застосування [160]. Досліджується ефективність 
ранньої керованої даними ехокардіографічного дослідження 
медикаментозної терапії ВАП значного діаметру як засобу покра-
щення результатів виходжування передчасно народжених немов-
лят з одночасною мінімізацією впливу лікування [161, 162].
Рекомендації
1. Лікування артеріальної гіпотензії рекомендується за умо-
ви підтвердження наявності останньої ознаками недостатньої 
перфузії тканин, зокрема, олігурією, ацидозом і повільним напо-
вненням капілярів, а не суто числовими значеннями (С2).
2. Концентрацію гемоглобіну (Hb) потрібно підтримувати у ме-
жах норми. Нижня межа вмісту Hb в крові немовлят, які потребу-
ють дихальної підтримки, на першому тижні життя становить 115 г/л 
(гематокрит – 35 %), на другому – 100 г/л (гематокрит – 30 %) і 85 г/л 
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(гематокрит – 25 %) – у пізнішому віці (С2).
3. Якщо ухвалено рішення щодо спроби терапевтичного закрит-
тя ВАП, індометацин або ібупрофен є однаково ефективними, од-
нак, слід застосовувати ібупрофен, оскільки це зменшує ризик ви-
никнення тимчасової ниркової недостатності або НЕК (A2).
Коментар робочої групи
Міжнародна непатентована назва лікарського засобу 
ацетомінафен – парацетамол. 
Слід зазначити, що у попередньому документі European Consensus 
Guidelines on the Management of Neonatal Respiratory Distress Syndrome 
in Preterm Infants, David G. Sweet et al., 2013 були надані рекомендації 
щодо конкретних призначень деяких лікарських засобів недоноше-
ним новонародженим з артеріальною гіпотензію, представлені у 
таблиці:
Препарати, які застосовують для лікування артеріальної 
гіпотензії у недоношених дітей
Препарат Доза Коментар Рівень рекомендацій
Розчин натрію 
хлориду 0,9% 10 мл/кг
Підтверджена 
гіповолемія D
Допамін 2-10 мкг/кг/хв Препарат пер-шого ряду B
Добутамін 2-20 мкг/кг/хв Дисфункція міокарда D
Епінефрин 0,01-0,05 мкг/кг/хв
Препарат дру-
гого ряду D
Гідрокортизон 1 мг/кг кожні 8 год
Рефрактерна 
гіпотензія, 
препарат тре-
тього ряду
B
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Біль і седація
Новонароджені можуть переживати больові відчуття, тому під 
час лікування РДС важливо враховувати їхній комфорт. Такі про-
цедури, як венепункція, інтубація і ШВЛ здатні спричиняти дис-
комфорт, тому рутинне оцінювання наявності і ступеня вияву болю 
за допомогою апробованих бальних шкал уважається належною 
практикою [163]. Щоб максимально збільшити комфорт і покра-
щити шанси успішної інтубації, чимало лікарів віддають перевагу 
застосуванню комбінації опіатів короткої дії, м’язових релаксантів 
і атропіну [164]. Проте, існує баланс між забезпеченням комфор-
ту під час ларингоскопії й уникненням надмірної седації немовлят 
під час спроби неінвазивної ДП [165]. Після стабілізації стану дити-
ни на ШВЛ, зазвичай, не виникає потреби у рутинній седації [166]. 
Щоб полегшити біль під час виконання процедур, можна застосову-
вати знеболення сахарозою й інші немедикаментозні методи [167].
Рекомендації
1. Недоношеним новонародженим, які перебувають на ШВЛ, не 
рекомендується рутинне застосування інфузій морфіну (C2).
2. Опіоїди слід застосовувати вибірково, за наявності показань 
відповідно до клінічних даних і результатів стандартизованого 
оцінювання індикаторів болю (D1).
9. Інші заходи
Починаючи з 2010 р., усі версії настанови містили короткий 
розділ, присвячений окремим аспектам лікування РДС, які ма-
ють менше практичне значення. Щороку надходять повідомлення 
про нові генетичні мутації, які впливають на функціонування 
сурфактантної системи; вони зазвичай мають смертельні наслідки 
і розгляд особливостей природженого дефіциту SP-B і ABCA3 
виходить за межі даних рекомендацій. Сурфактантна терапія та-
кож може бути корисною в ситуаціях, коли відбувається вторин-
на інактивація сурфактанту, наприклад, аспірація меконію, при-
роджена пневмонія і легенева кровотеча. Виконано лише декілька 
клінічних досліджень, результати яких підтримують застосування 
сурфактантів в передчасно народжених дітей з пневмонією [168], 
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хоча під час нещодавнього обсерваційного дослідження  немовля-
та з РДС, ускладненим пневмонією, потребували більшої кількості 
сурфактанту [169]. Сурфактантна терапія покращує оксигенацію 
у дітей з легеневою кровотечою, і хоча не виконувались РКД, які 
б розглядали результати такої терапії порівняно з її відсутністю 
[170], нещодавнє невелике дослідження, що порівнювало застосу-
вання двох різних препаратів сурфактанту природного походжен-
ня в новонароджених з легеневою кровотечою, показало скоріше 
покращення оксигенації у відповідь на введення порактанту альфа 
порівняно з берактантом, але без жодних відмінностей в інших ре-
зультатах [171]. Немає жодних даних на підтримку рутинного або 
невідкладного застосування інгаляцій оксиду азоту (iNO) в недо-
ношених дітей [172]. Незважаючи на це, іNO досі застосовується 
в багатьох відділеннях, зокрема, у хворих немовлят з важкою ди-
хальною недостатністю і недостатньою оксигенацією [173, 174]. 
Існує аргумент на користь раціоналізації використання iNO для 
конкретних популяцій передчасно народжених дітей, напри-
клад, після передчасного розриву плодових оболонок або з точ-
но встановленою легеневою гіпертензією, і виконання подальших 
клінічних випробувань [175, 176]. Доки вони не будуть завершені, 
застосування іNO не може рекомендуватись для недоношених не-
мовлят.
Рекомендації
1. Сурфактант може використовуватись для лікування РДС, 
ускладненого природженою пневмонією (C1).
2. Сурфактант може призначатись, щоб покращити оксигенацію 
після легеневої кровотечі (C1).
3. Застосування iNO (інгаляційного оксиду азоту) в недоноше-
них дітей слід обмежити клінічними випробуваннями або випад-
ками значної гіпоксемії, спричиненої точно діагностованою леге-
невою гіпертензією (D2).
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РЕЗЮМЕ РЕКОМЕНДАЦІЙ
Антенатальна 
допомога
- Потрібно забезпечити народження недоноше-
них дітей з ризиком розвитку РДС в лікарнях, де 
вони зможуть отримати всю необхідну допомогу, 
включаючи ШВЛ.
- У відповідних клінічних ситуаціях під час 
вагітності важливо уважно оцінювати ризик 
передчасних пологів і потребу профілактичного 
призначення кортикостероїдів матерям, якщо 
ризик є помірним або високим. Токолітики 
можна застосовувати, щоби забезпечити час, 
необхідний для дії стероїдів або для безпечного 
переведення вагітної (роділлі) у медичний заклад 
вищого рівня.
Стабілізація 
стану в поло-
говому примі-
щенні
- Слід намагатися відстрочити перетискання пу-
повини після народження щонайменше на 1 хв 
або перерізати пуповину на достатній відстані від 
пупкового кільця, щоби після цього відтиснути 
кров із пуповини в напрямку до дитини.
- Щоби запобігти втратам тепла, потрібно надава-
ти первинну допомогу дитині в поліетиленовому 
мішку під джерелом променевого тепла.
- Якщо можливо, треба обережно підтримувати 
самостійне дихання дитини за допомогою CPAP, 
а якщо необхідне наповнення легень, уникати 
надмірного дихального об’єму.
ЕКГ і пульсоксиметрія можуть допомогти у 
визначенні реакції гемодинаміки (ЧСС) на стабі-
лізаційні заходи. Потрібно застосовувати по-
чаткову концентрацію кисню 21–30 % з наступним 
підвищенням або зниженням за потребою.
- Потребу інтубації трахеї після народження слід 
розглядати лише для тих дітей, які не реагують на 
неінвазивну дихальну підтримку, хоча рання
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інтубація і введення сурфактанту можуть бути 
необхідними новонародженим з такими ранніми 
ознаками важкого РДС, як значні ретракції і по-
треба у високих концентраціях кисню.
Дихальна підт-
римка і сур-
фактант
- Слід застосовувати сурфактант природного 
походження і вводити його якомога скоріше на 
початковій стадії розвитку РДС. Для значно не-
доношених дітей як показання до введення сур-
фактанту доцільно використовувати пороговий 
показник FiO2 на СРАР 0,3-0,4. Якщо ознаки РДС 
зберігаються в динаміці, можуть бути потрібними 
повторні введення сурфактанту.
- Одразу після введення сурфактанту діти ча-
сто можуть бути екстубовані та переведені на 
СРАР або неінвазивну вентиляцію (NIPPV), про-
те, в кожному конкретному випадку потрібно 
вирішити, чи дихальні зусилля немовляти мож-
на ефективно підтримати за допомогою неінва-
зивних методів. Як альтернативу INSURE слід 
розглядати можливість мінімально інвазивного 
введення сурфактанту (LISA або MIST), якщо у 
вашому відділенні існує така можливість.
- Для тих, хто потребує ШВЛ, слід намагатися за-
стосовувати цей метод ДП протягом максимально 
короткого часу, уникаючи гіпероксії, гіпокапнії і 
волюмтравми. Цього можна найкраще досягти за 
допомогою вентиляції з контрольованим дихаль-
ним об’ємом і встановлення меж сигналів триво-
ги для насичення гемоглобіну киснем на 89 і 95 %.
- Щоб мінімізувати необхідність ШВЛ, слід ру-
тинно застосовувати кофеїну цитрат. Якщо мож-
ливо, слід використовувати неінвазивну диха-
льну підтримку, віддаючи їй перевагу перед ШВЛ. 
Після 1-2 тиж ШВЛ слід розглянути потребу за-
стосування стероїдів, щоб підвищити ймові-
92
РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ
Клінічна настанова
рність успішної екстубації.
- У недоношених дітей, які отримують додатковий 
кисень, потрібно підтримувати рівень кисневої 
сатурації у межах 90-94 %. Для досягнення цієї 
мети рекомендовано встановити нижню і верх-
ню межі сигналів тривоги для цього показника 
відповідно на 89 % і 95 %.
Підтримуючий 
догляд
- Слід завжди підтримувати температуру тіла ди-
тини у межах 36,5–37,5°С.
- Парентеральне харчування потрібно розпочати 
якомога скоріше після народження, призначаю-
чи амінокислоти і жири з початковим об’ємом 
рідини для більшості дітей близько 70-80 мл/
кг/добу й обмеженням натрію у період ранньої 
адаптації.
- Ентеральне харчування материнським молоком 
також слід розпочати в перший день життя, якщо 
стан дитини стабільний.
- Антибіотики треба застосовувати з обережністю 
і відміняти відразу після виключення сепсису.
- Щоб підтримати нормальну перфузію тканин, 
потрібно регулярно контролювати артеріальний 
тиск і за потреби використовувати інотропи. 
Концентрацію гемоглобіну слід підтримувати на 
прийнятному рівні.
- Потрібні протоколи, присвячені контролю болю 
і дискомфорту в новонароджених; слід розгляда-
ти можливість застосування нефармакологічних 
методів мінімізації процедурного болю й обереж-
но застосовувати опіати для більш інвазивних 
процедур.
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ІІ. ОСНОВНА ЧАСТИНА
Стандарт 1: Інформування і мультидисциплінарне ведення 
пацієнток
Положення стандарту 1 
Існують чіткі механізми комунікації між різними надавачами 
медичної допомоги вагітним жінкам і пацієнтками.
Обґрунтування 
Ефективні системи комунікації, які відповідають конкретним 
потребам окремих осіб, є найважливішими для забезпечення 
своєчасної діагностики, направлення та запобігання несприятли-
вим наслідкам передчасних пологів. 
Основні критерії 
1.1. Існують локально узгоджені протоколи/клінічні марш-
рути пацієнта між первинним, вторинним і третинним рівнем 
перинатальної допомоги для пацієнток з передчасними пологами. 
1.2. Існує задокументований план допомоги вагітним з високим 
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ризиком передчасних пологів, узгоджений з пацієнткою і доступ-
ний мультидисциплінарній команді. 
1.3. План надання допомоги містить інформацію про особливості 
госпіталізації та потрібні дії. 
1.4. Застосовуються механізми електронного обміну медичною 
інформацією між первинною, вторинною і третинною ланками 
медичної допомоги. 
Стандарт 2: Заходи із запобігання респіраторного дистрес-син-
дрому у разі загрози передчасних пологів
Положення стандарту 2
У разі загрози передчасних пологів розглядається доцільність 
та, за потреби, здійснюються утручання, здатні подовжити термін 
вагітності і/або зменшити ризик розвитку респіраторного дис-
трес-синдрому в недоношеної дитини. 
Обґрунтування
Існує можливість запобігання розвитку респіраторного дистрес-
синдрому у недоношеної дитини шляхом стимуляції «дозрівання» 
плода або уможливлення переведення вагітної/роділлі до лікарні, 
персонал якої має більший досвід і можливості вирішення 
клінічних проблем недоношеності. 
Основні критерії
2.1. Вагітні з високим ризиком передчасних пологів у строк 
вагітності < 28-30 тиж переводяться до перинатальних центрів 
або лікарень ІІІ рівня, де існують потрібні умови, а персонал має 
досвід надання медичної допомоги новонародженим з РДС.
2.2. Один курс антенатальних кортикостероїдів призначається 
всім жінкам із загрозою передчасних пологів, починаючи від мо-
менту, коли дитина вважається потенційно життєздатною, до по-
вних 34 тиж гестації.
Антенатальний курс стероїдів складається з 2-х доз бетаме-
тазону (разова доза – 12 мг), які вводять внутрішньом’язово з 
інтервалом 24 год, або з 4-х доз дексаметазону (разова доза – 6 
мг), які вводять внутрішньом’язово через 12 год. Ефект призна-
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чення стероїдів є максимальним через 48 год від моменту першо-
го введення, однак наявний вже через 24 год від початку курсу і 
зберігається упродовж 7 днів.
2.3. Один повторний курс антенатальних стероїдів 
призначається згідно з основним критерієм 2.2 цього стандарту, 
якщо після першого курсу минуло 1-2 тижні, а строк гестації на 
момент виникнення нових акушерських показань до народження 
становить < 32-34 тиж.
2.4. Застосування антенатальних стероїдів розглядається у ви-
падках кесарського розтину  без пологової діяльності до 39 тиж 
гестації за умови наявності чітких медичних показань для ранньо-
го кесарського розтину. Елективні кесарські розтини не слід роби-
ти, якщо термін гестації є меншим 39 тиж.
2.5. Оцінюється доцільність антенатального призначення 
стероїдів на пізніх термінах вагітності з ризиком передчасних 
пологів за умови відсутності ознак хоріоамніоніту.
2.6. У жінок з підозрою щодо передчасних пологів вимірюється 
довжина шийки матки і визначається рівень фібронектину, щоби 
запобігти непотрібній госпіталізації і застосуванню токолітичних 
препаратів і/або антенатальних стероїдів.
2.7. Оцінюється необхідність короткострокового застосування 
токолітичних препаратів у випадках ранніх передчасних пологів 
до моменту госпіталізації вагітної/роділлі до перинатального цен-
тру або лікарні ІІІ рівня і/або закінчення повного профілактичного 
антенатального курсу стероїдів.
 
ІІІ. ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
Назва індикатора
Антенатальне профілактичне призначення стероїдів жінкам 
з передчасними пологами у терміні вагітності < 35 тиж.
Джерела медичної інформації, що використовують для обчис-
лення індикатора якості
Форма 096/о – історія вагітності та пологів (Форма 096/о), за-
тверджена наказом МОЗ України від 21 січня 2016 року № 29 
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«Про затвердження форм первинної облікової документації та 
інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закла-
дах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну до-
помогу населенню, незалежно від підпорядкування та форми 
власності», зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12 лю-
того 2016 р. за № 232/28362.
Паспорт індикатора якості медичної допомоги
А. Жінки з передчасними пологами у терміні вагітності < 35 тиж. 
отримали повний профілактичний курс антенатальних сте-
роїдів (24 мг) до народження дитини, і після завершення курсу 
до моменту пологів минуло не більше 7 днів.
Б. Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, стандар-
тами та протоколами медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту медичної до-
помоги «Профілактика респіраторного дистрес-синдрому у пе-
редчасно народжених дітей».
В. Зауваження щодо інтерпретації й аналізу індикатора
Аналіз індикатора дозволить виявити проблеми, пов’язані із 
несвоєчасним уведенням антенатальних стероїдів жінкам з перед-
часними пологами в терміні < 35 тиж. 
Бажаний рівень значення індикатора:
2017 рік – 65%.
2018 рік і подальший період – 80%.
Г. Інструкція з обчислення індикатора
а) організація, яка має обчислювати індикатор: заклад охорони 
здоров’я;
б) керівник закладу отримує дані від лікарів-неонатологів, 
лікарів акушерів-гінекологів, лікарів загальної практики сімейної 
медицини, які надають допомогу вагітним;
в) дані надаються усно/письмово, в тому числі електронною поштою;
г) метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом ручної або 
автоматизованої обробки. Індикатор обчислюється керівниками 
закладів охорони здоров’я після надходження інформації від всіх 
лікарів-неонатологів, акушерів-гінекологів та лікарів загальної 
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практики. Індикатор подають у значенні, яке обчислюють як 
відношення чисельника до знаменника;
ґ) чисельник індикатора складає загальна кількість вагітних 
(роділь, породіль) з передчасними пологами у терміні вагітності 
< 35 тиж, які отримували медичну допомогу в даному закладі і ма-
ють задокументований факт антенатального призначення повного 
профілактичного курсу стероїдів (24 мг) до народження дитини, і 
після завершення курсу до моменту пологів минуло не більше 7 днів. 
Джерелом інформації є:
Форма 096/о – історія вагітності та пологів. 
д) знаменник індикатора складає загальна кількість вагітних 
(роділь, породіль), з передчасними пологами у терміні вагітності < 
35 тиж., які отримували медичну допомогу в даному закладі. 
Джерелом інформації є:
Форма 096/о – історія вагітності та пологів. 
ж) Значення індикатора наводять у відсотках.
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